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RESUMEN

Objetivo: Describir sihay asociacion entre eltratamiento adual en pacientes con enfermedad de Rarkinson (EP) e

insomnio, somnolencia excesiva diurna (SED) y calidad del suefio.

Introduccion: Los sintomas no notores (SNM) se presentan hasta en el90% de los poblacion con EP, de bs cuales
los trastornos del suefio (TS) (36%), son de los rastornos mas frecuentes junto con depresién (43%), ansiedad (30%), apafa

(31%), anhedonia (32%), etc., No existen protocolos de tratamiento de las alteraciones del suefio en EP.

Metodologia: Realizamos un egudio descriptivo ytransversal, en elque incluimos pacientes con diagnostico deEP
(n = 18) recabandose datos sociodemograficos y deltratamiento (ipo/posologia), posterior a & entrevista clinica, aplicamos
instrumentos de screening de rastornos del suefio Escala SCOPA-Suefio, indice de Calidad de Suefio de Pittsburg, indice
de severidad del insomnio, Escala del suefio en la EP (PDSS) yla MDS-UPDRS, efc.).

Discusion: El 72.2% sefal6 un adecuado soporte familiar (factor protector), en contraparte con el 11.1% con
sintomas depresivos. El 66% tenian 210 afios de diagndstico de EP; las caracteristicas mas frecuentes del insomnio fueron:
despertar Emprano (72%), SED (55.6%), fatiga (50%), mantenimiento del suefio (44.4%) ypreocupaciones por su patrén de
dormir (44.4%); No hubo asociacién estadisticamente significativa, ente posologia de bs medicamentos habituales enEP y

los TS buscados, tampoco enfre los afos de ewlucion de EP ypresencia de TS.

Conclusion: Es imperativo que interrogar propositivamente sobre trastornos del suefio como parte del abordaje

diagnéstico yterapéutico de los SNM en EP.
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INTRODUCCION

Definiciones

El parkinsonismo es un s indrome que s e caracteriza por rigidez, bradicinesiay temblor en reposo en “cuenfa
monedas” con fecuencia de 46 Hz; de los fipos de pakinsonismos la enfrmedad de Rarkinson es con mucho la causa mas
comun, en la tabla 1 se muestran los criterios diagndsticos de acuerdo a UK Parkinson’s Disease Society Brain Bank,
UKPDSBB. Las manifestaciones clinicas se han dividido de forma arbitraria en sintomas motores y no motores, enftre los
primeros podemos mencionar el emblor que = presenta en 70%de los padentes, alteraciones de & marcha (11%), rigidez
(10%), bradicinesia (10%), dolor muscular, micrografia, etc. '3'4 1% 6 Por otro lado, los sintomas no notores, prodromicos en
muchos casos, son elestrefimiento, la disfuncién urinaria, hipotension ortostatica (21%), depresion (43%), ansiedad 30%),
apatia (31%), anhedonia (32%), trastornos del suefio (36%), trastorno conductual del suefio MOR (28%), somnolencia
excesiva diurna 28%), suefios vvidos (34%), pérdida del ofato 46%), inatencion (28%) yalteraciones en & memoria en 2%,
estos se han eportado desde anes yal momento de haer el diagndstico deesta enfermedad.’>® Se estima que el90% de

los pacientes con la misma desarrollan a la larga uno o mas sintomas no motores.'3' 1

No es raro, sobre bdo enpacientes con mas dediezafios de progresion de A enfermedad de Rarkinson enoontrar
casos tratados hasta con winte tabletas al dia, tomas frecuentes de levodopa, agonistas de la dopamina, inhibidores de la
monooaminoxidasa y otros m edicamentos cada uno con sus efectos s ecundarios correspondientes (p. ej. nauseas,

hipotension ortostatica, alucinaciones) y estos se suman a la ya de porsi incapacitante enfermedad.

Los trastornos del domir representa en la practica diaria de la medicina uno de los mas frecuentes frastornos. Se
estimael 20-30%."5¢ La literatura refiere que hasta el 20-40% delos adultos mayores exerimentan insomnio; la importanda
en la deteccién adecuada de este radica en el tipo de tratamiento, tal es el caso de insomnio crénico y sindrome de amea
obstructiva del suefo en el que los dos pueden cursar con somnolencia diurna y sin embargo el ratamiento es totalmente
distinto,ademas de aalerdo a & literatura el iesgo de no tatamiento se ha elacionado con alteraciones enla memoria, mayor

riesgo de delirium en padentes con enfermedad de Parkinson y caidas asi como fractura de cadera.?®

El insomnio se ha defnido porla dasificacién internacional de bs tastornos del suefio en su 3%edicién (ICSD-3, por
sus siglas en hglés) como la dificultad persistente para iniciar, mantenimiento, consolidacion o calidad del suefio, a pesar ce
las opottunidades ydrcunstancias adecuadas para el mismo, causando alteraciones diurnas, ver tabla 2* En la enfermedad
de Parkinson, aunque & literatura difiere unpoco encuanto alos dabs, de 6rma general se estima que el60-98% presenta
algun trastorno del s uefio, sobre todo en fases avanzadas de | a enfermedad, incluso algunos autores refieren que
practicamente bdos los padentes con Parkinson presentan o han pesentado alteraciones del suefio desde fases £mpranas
de progresion. Las principales manifestaciones del mismo son dificultad en la conciliacion, mantenimiento en el suefio ylo

suefio no reparador. .52



CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL BANCO DE CEREBROS DE LA

SOCIEDAD DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL REINO UNIDO
K Parkinson’s Disease Society Brain Bank, UK-PDSBB

Diagnostico de sindrome parkinsoniano (Se requieren la presencia de todos para el diagndstico de enfermedad de Parkinson definida)

I
2,

Bradicinesia (lentitud del inicio de los movimientos voluntarios con reduccién progresiva de la velocidad y amplitud de acciones repetitivas)
Y, al menos uno de los siguientes:

. Rigidez muscular
. Temblor de reposo de 4-6 Hz
. Inestabilidad postural no causada por disfuncién visual, vestibular, cerebelosa o propioceptiva

Criterios de exclusion para enfermedad de Parkinson (Se requieren la ausencia de todos para el diagndstico de enfermedad de Parkinson
definida)

PNO VAW~

o

10.
1.
12.
I3.
14,
I5.
16.

Criterios positivos predictivos de enfermedad de Parkinson (Se requieren 23 para el diagndstico de enfermedad de Parkinson definida)

NG N AW -

Tabla 1. Criterios diagndsticos del Banco de Cerebros de la sociedad de la enfermedad de Parkinson del Reino Unido

Historia de infartos cerebrales de repeticién con progresion brusca de los rasgos parkinsonianos
Historia de traumatismos craneales de repeticion

Historia de encefalitis diagnosticada

Crisis oculdgiras

Tratamiento neuroléptico al inicio de los sintomas

Mas de un familiar afectado

Remision mantenida de los sintomas

Sintomas estrictamente unilaterales después de tres afios de evolucién

Pardlisis supranuclear de la mirada

Signos cerebelosos

Afectacién autonémica severa precoz

Demencia severa precoz con trastornos del lenguaje, memoria y praxias

Signo de Babinski

Presencia de tumores cerebrales o hidrocefalia comunicante en la tomografia computada
Ausencia de respuesta a grandes dosis de levodopa (excluida la malabsorcién)
Exposicidn a |-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridina (MPTP)

Inicio unilateral

Temblor de reposo presente

Trastorno progresivo

Asimetria persistente, afectando mds al lado inicial
Respuesta excelente a L-dopa

Corea severa inducida por L-dopa

Respuesta a la L-dopa durante = 5 afios

Curso clinico de = 10 afios

(UK Parkinson’s Disease Society Brain Bank, UK-PDSBB).

Fisiopatologia de los trastornos del suefio en la enfermedad de Parkinson

15

Antes de iniciar es conveniente decir, que de brma global se habla de frastornos del suefio primario y secundario;

iniciamos exlicando uno de bs modelos mas uflizados a la hora de hablr deinsomnio cronico, es el caso delmodelo & bs

tres factores de Sielman, que explica de aguna brma como exste una srie de ctores que nteractian en unmndividuo que

ya de porsicuenta con factores predisponentes (p. ej. carga genética, enfermedades premorbidas, en este caso la erfermedad

de Parkinson), y de este modo al emerger un factor precipitante (p. ej. psicoestresores como hospitalizacion, problemas

econdémicos temporales, cirugia, etc.) se sobrepasa el umbral clinico, comenzando asi un cuadro agudo de insomnio, si

aunado alo anterior el paciente presenta factores pempetuantes (como serian conductas maladaptativas de afontamiento &l

es el caso de incremento del iempo en cama, cambios en los horario dedicados al suefio, efc.), asi, el insomnio que en su

momento fue agudo se convierten en un trastorno crénico, mismo que comenzara a alterar distintas areas en la vida del

paciente, en la figura 1 se esquematiza este modelo."'0
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= E“”Pewad‘”es NATURALEZA DEL INSOMNIO EN ELTIEMPO
recipitantes

. Predisponentes

o | l l
0

Premdérbido Agudo Temprano Cronico 10

Hgura 1. Esquema delmodelo de hsomnio de Spielman.

La interaccion multifactorial nos leva a explicar otras hipoétesis en la fsiopatologia de bs trastornos del suefio en &
Parkinson: La formacién reticular, que es una compleja agrupacion de células enfremezcladas con nucleos bulbares, vias
motoras y sensitivas que se proyectan por el tronco encefalico, es de los grupos neuronales basicos que regulan el ciclo
suefio-vigilia, en eda encmntramos los nadeos del rafe dorsal que son serotoninérgicos, el locus meruleus que es uno & bs
principales nucleos de neurotransmision noradrenérgica, nucleos pedunculopontino i mportantes en la neurotransmision
colinérgica. H incremento en h adividad en la mayoria de estos nudeos mismos que envan proyecciones hada hipotalamo,
talamo yfinalmente encorteza cerebral mantienen el estado de \igilia. Por ofro lado durante el suefio se inactiva el sistema
reticular activador ascendente, el tdlamo bloquea los estimulos aferentes sensoriales hacia la corteza, disminuyendo la

actividad de casi todos los neurotransmisores, excepto del sistema colinérgico en el suefio REM. 131617

Se ha hformado sobre dertos grados de degeeracion de edructuras cerebrales implicadas en & fsiologia delsuefio,
sobre todo del sistema dopaminérgico mismo que tiene neuronas dopaminérgicas con proyecciones que van del area
tegmental \entral ala corteza cerebral, ademas de otos centros dopaminérgicos como la sustancia gris pefiacueductal, locus

coeruleus, nucleo pedunculopontino y nucleos del rafe dorsal. 131617

En los rastornos secundarios del suefio se ha vsto importante influencia de &s alteraciones motoras y no motoras
asociadas al tratamiento farmacol6gico.? Se ha documentado también que varios de los movimientos anormales que se
presentan en enfermedades exrapiramidales pueden persistir en diversas etapas del suefio, tal es el caso de los tics y
distonias. Mientras que se ha \isto que ofros datos pudieran no solo presentarse en forma tardia en esta enfermedad sino
predecir el advenimiento de la misma como el temblor, movimientos periddicos, movimientos no periddicos de las

extremidades, trastorno conductual del suefio MOR e incremento de adividad electromiografica. '
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Insomnio

El tipo que mas predomina es el de mantenimiento. Los factores asociados son los sintomas motores durante €
suefio, nicturia, efecto sobre el suefio de medicamentos dopaminérgicos, sintomas depresivos y movimiento periddico ce bs
extremidades. Entre los hallazgos estan: pobre eficiencia del suefio, disminucion de las etapas 3 y 4 del suefio no MOR,
incremento en nicrodespertares e importante fagmentacion del suefio; esta Utima se ha enontrado en bdas las etapas el
suefo sin embargo se presenta con mayor fecuencia en &ses 1y 2 del suefio no MDR, es dedr ensuefio superficial. Se ha
encontrado que diversas intervenciones mejoran la calidad del s uefio, entre ellas el es tablecimiento del tratamiento

dopaminérgico, uso de apomorfina yla estimulacién cerebral profunda. 113168

La Organizacion Mundial de la Salud, en la clasificacion internacional de las enfermedades en su décima edicion,
clasifica a bs rastornos del suefio en frastornos no oganicos ytrastornos del suefio; dento de bs piimeros, encontramos en
este caso al insomnio no organico y dentro de los segundos se encuentran los frastornos del inicio y del mantenimiento del
suefo, los rastornos de somnolencia excesiva, etc., dentro de los cuales cabria mas en este caso un diagnéstico de algun
trastorno del dormir en un paciente con enfermedad de Parkinson, por supuesto siempre individualizando el caso.” Por ofro
lado la Asociacion Psiquiatrica Americana en su manual diagnéstico y estadistico de s enermedades mentales en & quinta
edicién sugiere que para considerar un diagnéstico de insomnio este debe ser lo suficientemente grave como para requerir

atencion clinica por separado, ver tabla 3. 8

Trastorno por insomnio cronico, segun la ICSD-3

Criterios diagnésticos
Se requieren los criterios A-F

A. El paciente o los familiares o cuidadores del mismo, reportan una o mas de las siguientes:
I Dificultad para iniciar el sueno.
2 Dificultad para mantener el sueno.
3 Despertar mas temprano de lo deseado.
4, Resistencia a adherirse a horarios adecuados de suefio.
5 Dificultad para dormir sin la intervencion de familiares o cuidadores.

B. El paciente o la persona responsable del mismo, reportan una o mas de los siguientes sintomas relacionados con las alteraciones nocturnas del suefio:
l. Fatiga/ malestar.

5 Alteraciones en la atencion, concentracion o memoria.

3. Disfuncion social, familiar, ocupacional o académica.

4, Alteracion en animo/ irritabilidad,

5. Somnolencia diurna.

6. Problemas conductuales (p. ej. hiperactividad, impulsividad, agresividad)
T Disminucion en la motivacion/ energia/ iniciativa.

8. Comete con frecuencia errores/ accidentes.

9. Preocupacion sobre la insatisfaccion relacionada al suefio.

C. Las alteraciones del suefio/vigilia no se explican por inadecuadas oportunidades (p. €j. se dedica tiempo suficiente para dormir) o inadecuadas
circunstancias (p. ej. el ambiente es seguro, oscuro, silencioso y comodo) para dormir.

D. Las alteraciones del suefio y los sintomas diurnos asociados ocurren por lo menos tres veces por semana.
E. Las alteraciones del suefio y los sintomas diurnos asociados estin presentes por lo menos por tres meses.
F. Las dificultades del suefio/vigilia no se explican mejor por otro trastorno del suefio.

Adaptado de: American Academy of Sleep Medicine. International classification of sleep disorders. 3rd ed. Darien, IL: American Academy of Sleep Medicine; 2014. 4

Tabla 2. Criterios diagndsticos de hsomnio adnico porla ICSD-3, resumidos.
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Los componentes cardinales del insomnio en esta poblacion son las dificultades en el inicio del suefio, la duracién
del suefio, la consolidacién yla calidad delmismo, dertos aubres afrman que elinsomnio se asocia al inicio del ratamiento

dopaminérgico. %

Trastornos respiratorios

Se ha encontrado mediante polisomnografia que un 20-50% de padientes con enfermedad de Parkinson padecen
sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio; independientemente del indice de masa corporal, ello se ha explicado
por la rigidezimportante en la musculatura toracica, la descoordinacién de los musculos involucrados en la respiracion;

ademas de las manifestaciones off medicamentosa asi como las discinesias inducidas por la levodopa. 11316

Trastorno conductual del suefio MOR

Se ha enmntrado unaalteracion en b abnia muscular que eslo que en ondiciones no pabldgicas impide que adie
sus suefos, porlo queen ocasiones durante el suefio el compafiero de cama (generalmente, rara \ez el paciente) manifiesta
importantes movimientos incluso \iolentos; hasta el 75% de bs padentes mn este ipo de tastorno presenta una snucleopatia
(enfermedad de Parkinson, atrofia multisistémica, demencia por cuerpos de Lewy), se ha asociado al subtipo motor rigido-
acinético mas que altemorico. 51316 Esto se haasociado con dafio en nlteos a niel gmental pedinculopontino, en aea
extrapiramidal mesencefalica yregion subcerulea. Cursando con disminucidn en neupnas olinérgicas ypresencia de aerpos
de Lewy, mismos que contienen otras proteinas a-sinucleina. 3" | as aras akctadas contienen neurnas conocidas ®mo
REM onylo REM off, mismas que ienen proyecciones a nudeos bulbares reticuloespinales a & na inhibitoria buboespinal.
Las neuronas de la zona inhibitoria bulboespinal mediante su accion inhibitoria dada por la glicina, son importantes para

mantener la atonia caracteristica del suefio REM. !

307.42 Trastorno de insomnio segiin el DSM-5 R L iNG—_G_

relacionado con el sueno.

A. Insatisfaccion por la cantidad o calidad del suefio asociada a 21: *  Con otra afeccién médica concurrente.
|. Dificultad para iniciar el suefio. *  Con otro trastorno del suefio.
2. Dificultad para mantener e suefio. Especificar:
3. Despertar pronto por la mafana. *  Episédico: 1-3 meses
*  Persistente: =3 meses
B. Malestar clinicamente significativo asociado a la alteracién del suefio. *  Recurrente: 22 episodios/ | afio.

C. Se presenta al menos 3 noches/semana.

D. Presente minimo 3 meses.

E. Se presenta a pesar de condiciones favorables para dormir.
F. No se explica mejor por otro trastorno del suefio.

G. No se debe al efecto de sustancias.

H. No lo explica las comorbilidades médicas (incluyendo psiquidtricas).
Adaptado de: American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 5% ed. Washington, DC: American Psychiatric Association; 2013,

Tabla 3. Criterios diagnésticos de insomnio por la DSM-5, resumidos.
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Fenémenos alucinatorios durante el suefio

Se estima que hada el 40% delos padentes con Parkinson desarrollan cuadros psicoticos asociados altratamiento
dopaminérgico, de ellos el 82% que presentan alucinaciones tienen trastornos del suefio comérbido. Se ha visto que la
levodopa tiene un efecto supresor sobre el suefio REM por lo que entre las teorias esta la de un rebote del mismo lo cual
pudiera ser el origen de las alucinaciones, esto debido a que se ha visto en estos pacientes mediante técnicas de
neurofisiologia que durante el dia presentan periodos “alucinatorios” con intrusiones del suefio REM con contenido onirico.
Por otro lado se enauentra que pacientes que pesentan alucinaciones fenen mayor prevalencia detrastorno conductual cel

suefio REM yun suefio REM anormal durante las siestas." 1

Somnolencia excesiva diurna

Se estima que el50% de bs padentes con Parkinson llegan apadeceresta pablogia; ente las hipotesis que se han
propuesto se encuentra una alteracion en los mecanismos implicados en la vigilia en la enfermedad de Parkinson, en estos
pacientes que tenen un hicio precoz de b enrmedad porejemplo, se enauentra un est de htencias multiples con fecuentes
intrusiones de suefio REM. %' La somnolencia diurna y los ataques de suefio pueden mermar significativamente la

funcionalidad yla calidad de vida del paciente, incluso ser una causa de accidentes wehiculares. %

Efecto en el ciclo suefio-vigilia por el tratamiento dopaminérgico

Se ha encontrado que bdos los farmacos que actualmente se usan para paliar los sintomas de la enfermedad de
Parkinson, fanto la levodopa como la apomorfina, causan hipersomnia; 'este efecto es complejo, influyendo diversos factores
como la dosis y los receptores dopaminérgicos afectados.? Por un lado la enfermedad tiende a causar una somnolencia
excesiva diurna, sin embargo la intensidad de la misma empeora con el uso deltratamiento."™Farmacos como la selegilina
se metaboliza a anétaminicos, sin embargo otros como la rasagilina nolostiene. Los efectos exrapiramidales suelen producir
disrupcién del suefio, enfre ellos la distonia, discinesia, acatisia nocturna, las dos primeras sobre todo en periodo off, de tal
modo que podrian mejorar con dosis nocturna de fdrmacos antiparkinsonianos; caso contrario cuando se presentan las
discinesias mreicas, en donde £ recomienda la disminucién de & dosis nodurna del farmaco dopaminérgico, debido a que
se ha asciado estas al efecto acumulativo de & dopamina durante el dia dificultando asi la conciliacién del suefio. La aatisia
generalmente asociada al uso de levodopa, debemos hacer diagnéstico diferencial con sindrome de piernas inquietas en

donde el padente describe mas como un sintoma sensitivo, en ocasiones con parestesias yde predominio vespertino.'*10

Clasificacién por estadios de Hoehn y Yahr

Esta clasificacion fue descrita en la revista Neurology en 1967, por Margaret M. Hoehn y Melvin D. Yahr, quienes
describieron de brma sencilla per a su vez magistralmente unaforma de evaluar la funcionalidad motoray el avance de la
enfermedad de Parkinson; la version original sefiala cinco grados o estadios, que van de “estadio I” en donde el paciente

muestra involucro unilateral generalmente con minimo o nulo deterioro funcional al “estadio V' en donde el paciente esta
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confinado a b cama o slla de nedas incapacitado para la marcha si no & ke biinda ayuda.? Ya para los afios 90°s se introdujo
una modificacion de b escala esta vz con adicién de punéjes como 0.5” enalgunos estadios dinicos; ente las principales
limitantes de esta se encuentra que la enfermedad de Parkinson tiene un comportamiento no lineal, algunos estadios se

definen de forma ambigua mezclando manifestaciones motoras ydiscapacidad, ver tablas 4 y5.2°

CLASIFICACION DE HOEHNY YAHR

Estadio 0 Asintomdtico

Estadio 1 Enfermedad exclusi e unilateral

Sin afectacion funcional o con minima afectacién

Estadio 2 Afectacion bilateral o axial (linea media)

Sin alteracién del equilibrio

Estadio 3 Enfermedad bilateral
Discapacidad leve a moderada

Alteracion de los reflejos posturales, requiriendo ayuda para recuperarse en la maniobra de retropulsion forzada

Estadio 4 Enfermedad gravemente discapacitante
Adin capaz de caminar o de permanecer en pie sin ayuda
Estadio 5 Confinamiento en cama o en silla de ruedas si no tiene ayuda
Adaptado de: Hoehn MM, Yahr MD. Parkinsonism: onset, p ion and mortality. Neurology. 1967;17:427-42; Diagndstico y iento de la E de Parkinson inicial y avanzada en el lercer nivel de alencion, 15.28

México: Secretaria de Salud, 2010
Tabla 4. Estadificacion de Hoehn y Yahr de la enfermedad de Parkinson.

CLASIFICACION DE HOEHNY YAHR MODIFICADA

Estadio 1 Enfermedad exclusivamente unilateral
Estadio 1.5 Compromiso unilateral y axial
Estadio 2 Afectacién bilateral

Sin alteracién del equilibrio

Estadio 2.5 Afectacién bilateral leve

Se recupera en la maniobra de retropulsion forzada “pull test”

Estadio 3 Enfermedad leve a moderada
Cierto grado de alteracién de los reflejos posturales

Independencia fisica

Estadio 4 Enfermedad gravemente discapacitante

Aun capaz de caminar o de permanecer en pie sin ayuda

Estadio 5 Confinamiento en cama o en silla de ruedas si no tiene ayuda

Adaptado de: Goetz CG, Poewe W, Rascol O, Sampaio C, Stebbins GT, Counsell C, et al. Movement Disorder Society Task Force Report on the 29
Hoehn and Yahr Staging Scale: status and recommendations. Mov Disord. 2004;19(9):1020-1028.

Tabla 5. Estadificacion modificada de Hoehn y Yahr de la enfermedad de Parkinson.

Diagnostico diferencial

Habra que dferenciar elinsomnio con siesta nomal, sintomas asociados a depesién e incluso insomnio com érbido
con depresion mismo caso aplica para fibromialgia, hepatopatias, anemias, nefropatias, en donde la fatiga juega un rol
importante y en donde se puede encontrar el diagnéstico de insomnio y otras alteraciones del suefio como causa o

consecuencia de dichas pablogias; porsupuesto habra que dferenciar ente los distintos fipos de tastornos del domir @mo
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el sindrome de apnea-hipopnea del suefio, insomnio crénico, somnolencia excesiva diurna, frastorno conductual del suefio

MOR, sindrome de piernas inquietas, etc.?®
Diagnostico

Se ha encontrado que el 98% de los pacientes en quienes se controlan las manifestaciones motoras contintan
presentando alteraciones en la calidad del suefio. Por ello de acuerdo a la literatura resumimos en el siguiente cuadro los

datos aincluir en la evaluacién del paciente con enfermedad de Parkinson ysospecha de alteraciones del suefio, ver tabla

6-1,5,13

INCLUIR EN ANAMNESIS

* Horario de acostarse

= Latencias del suefio

* Despertares nocturnos: tiempo despierto, niumero, dias en la semana, causa de los mismos
* Horario de despertarse en la manana

* Horario en que se levanta de la cama

+ Siestas: nimero, horario habitual, lugar donde las realiza, nimero de siestas

» Fatiga durante el dia

* Tiempo total en cama

* Ejercicio (horario habitual)

* Uso de estimulantes y/o bebidas energéticas (tiempo tomindolas, tipo, hora en que las toma, cantidad, efectos secundarios)
* Hora de la dltima toma de farmacos antiparkinsonianos

» Cambios recientes de medicamentos (incluir presentacién, horarios, posologias, etc.)

* Periodos on-off farmacoldgicos

* Otros farmacos usados ademas de los antiparkinsonianos

Adaptado de: Alvarez DA, Berrozpe EC, Castellino LG, Gonzélez LA, Lucero CB, Maggi SC, et al. Insomnio: Actualizacién en estrategias diagnosticas y terapéuticas. Neurol Arg. 2016;8(3):201-
209. Miranda CM, Kulji3 ARO. Trastornos del suefio en las enfermedades neurodegenerativas. Rev Médica Clinica Las Condes. 2013,24(3):452-62.

Tabla 6. Se muestran los datos importantes que se deben interrogar dentro de la evaluacién en un padente con
insomnio y enfermedad de Parkinson

Siempre que evaluemos a pacientes con sospecha de trastornos del suefio independientemente si tiene o no
enfermedad de Rarkinson, se debe citaral padente junto con algun familiar yo compafiero de @ama (si es que b hubiese)al
realizar la historia dinica; se requiere unaanamnesis completa por aparatos ysistemas, interrogar si se presenta ronquido, si
es asi anofar la regularidad, si se acompafia o no de apneas si hayrespiracionirregular durante el suefio oalguna conduct,
sonidos o movimientos relacionados con el mismo; en lo que respecta al tipo de insomnio buscar si es de conciliacién,
mantenimiento, despertar a horarios tempranos o mixto, establecer el iempo de ewlucién y la frecuencia de los episodios,

indagar sobre la calidad del suefio.5%

Por otro lado aunque = ha vsto que & siesta se asocia a educcion de enérmedad \ascular, cuando sobrepasa mas
de 30 minutos es contraproducente debido a que elsuefio llega a fases profundas, incrementos subitos de presion arterial,
cefaleas, alteraciones del ritmo biolégico circadiano llegando de este modo a alterar la homeostasia del suefio hasta €
insomnio. Asi pues, debe sempre interrogarse nimero de sestas, horarios habituales para ralizarlas, situaciones en bs que

se hacen, duracion, eventos o sintomas asociados a las mismas.? Se ha enoontrado que puede que bs pacientes no sean

1,25
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conscientes de que realizan breves siestas ademas de los sintomas de somnolencia, por lo que el cuidador aportara datos

relevantes en fal situacién.®

Se recomienda que de acuerdo al caso se debera considerara solicitar polisomnografia que ayudara a evaluar la
estructura del suefo, cuantificar las alteraciones del suefio, sobre todo pedirla en casos de somnolencia excesiva diuma o
insomnio que no respondan al tratamiento habitual, sin embargo, esta se debe incluir entre las baterias diagndsticas en
pacientes con rastornos respiratorios e importantes alteraciones motoras nodurnas.5El st de latencias multiples del suefio
y el test de mantenimiento de & \igilia que ewalian auantitativamente la somnolencia diurna yla capacidad de mantenerse en
vigilia respectivamente, no siempre estan disponibles en la practica clinica habitual por ser costosos y requerir personal

capacitado para su realizacion.®

Se debe complementar siempre la \aloracion con eluso de dinimetria de suefio, con respecto a edos podemos decir
que la mayoria de los instrumentos no han sido desarrollados en poblacién con enfermedad de Parkinson, su aplicaciéon es
dificil cuando existe algun deterioro cognitivo o demencia por Parkinson (presente hasta en el 40% de los casos; en dicho
caso el familiar es de gran ayuda para su aplicacion), en ocasiones son un sesgo los sintomas motores, e fectos
medicamentosos, sintomas akctivos (depresion, fatiga), dolor articular, distonias, et., dichos sintomas pudieran modificar bs
puntajes totales de las escalas de valoracién; se ha visto que la es cala de valoracion unificada para la enfermedad de
Parkinson (Unified Parkinson's Disease Rating Scale, UPDRS) valora de forma parcial e insuficiente la parte de suefio, por
ello es importante el apoyo de cuestionarios estructurados validados paraello, tal es el caso del indice de calidad de suefio
de Pittsburgh, la Parkinson Disease Sleep Scale (PDSS), escala de SCOPA-suefio, escala de somnolencia de Epworth. 2513
A pesar de quela escala de somnolencia de Sanford (Stanford Sleepiness Scale, SSS) no hasido \alidada en padentes ®n
enfermedad de Rarkinson es de gan ayuda debido aque mide somnolencia subjetiva a b largo deldia por administrandose
varias veces al dia, sin elinconveniente deser ‘recuerdo-dependiente”, siendo de apoyo en la entevista inicial, diagndstico,

seguimiento, cambios de tratamiento.?%

Algunas de las escalas evaluan el mes previo a su aplicacién, esto tiene sus ventajas como aportar mas tiempo y
datos sobre la presencia o no de deraciones ydesventajas de dependerdel recuerdo del padente del mes previo periendo
en ocasiones valiosa informacion. Esto se compensa de alguna forma con el uso del diario/agenda del suefio, en donde
diariamente al despertar, el padente anofa aspectos relacionados al suefio como latencias, despertares, hora de amstarse y
de levantarse, et., pudiendo asi calcular horas en @ama yotros dabbs de gan ayda, reflejando mejor yde 6rma mas precisa
la realidad con respecto al suefio; como dato adicional se recomienda que cuando se use el diario/agenda del suefio, se

evalllen como minimo dos semanas para asi tomar un periodo de fiempo suficiente en el diagndstico y tratamiento.?

Tratamiento

De preferencia siempre se debe ndividualizar. H ratamiento de pimera eleccion no dfiere mucho de hs piincipales

guias de practica clinica de fratamiento del insomnio en padentes sin enfermedad de Parkinson, este es el fratamiento no
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farmacolégico, el aual incluye la terapia aognitivo conductual para elinsomnio, misma que esuna delas £cnicas que mayor
difusion deberia £ner en & practica médica diaria porser esta la que mas evidencia fene en wanto a nmejoria sostenida para
el insomnio. En esta las técnicas mas estudiadas y con mayor evidencia es la terapia de restriccion estimular, la terapia de
restriccion de suefio y por supuesto las medidas de higiene del suefio; con respecto a estas ultimas, son una serie de
recomendaciones sobre conductas que tienen el objetivo de influir sobre la calidad y cantidad del suefio del paciente, se
recomiendan queselleve a cabojunto con las dos primeras técnicas mencionadas, por supuesto es importante adapfar bs
mismas al caso individual de cada paciente sobre todo para mejorar la adherencia y aumentar la alianza terapéutica, es
imperativo que en este caso el médico informe y haga del conocimiento al paciente sobre la patologia de los trastornos del
suefio yla importancia del ipo deterapia quese le esta indicando, ademas de & efcacia, sobre esta erapia podemos decir
que su efcacia \a sobre bdo en relacion aproblemas de ©nciliacion como del mantenimiento del suefio en donde  ha vsto
que aumenta el tiempo total de este; las medidas de higiene del suefio son un pilar fundamental en la terapia cognitivo

conductual para el insomnio, por lo cual las comentamos a continuacion: °

1. Dormir anicamente lo necesario para sentirse descansado durante el dia siguiente. Sin permanecer en @ama
tiempos excesivamente prolongados debido a que se ha \visto que esto se asocia a suefio fragmentado yligero.

2. Levantarse diariamente a la misma hora, incluyendo fines de semanay dias de asueto. Esta medida ayudara
a regular las horas de consolidacion de suefio nocturno estableciendo asi el reloj bioldgico.

3. Realizar ejercicio regularmente, nunca en un horario cercano a ir a dormir.

4. Hacer que la habitacion sea cémoda, sin luz ni ruido. El ruido que no despierta también afecta el suefio.

5. Procurar que latemperatura del dormitorio sea agradable durante la noche.

6. Realizar comidas a horarios regulares. Evitando comidas pesadas dos horas antes de ira la cama, alimentos
grasosos o comidas pesadas a la hora de domir o domirse con hambre.

7. Evitar consumir liquidos en exceso justo al anochecer.

8. Disminuir/ suspender consumo de sustancias activadoras o con cafeina. Estas bebidas incluyen por supuesto
el café, refrescos de mla, chocolate, €, bebidas enemizantes, abaco; bdas ellas se han asociado con dificultad en
la conciliacion del suefio, despertares frecuentes y suefio ligero.

9. EBEvitar consumo de alcohol, principalmente durante la noche.

10. Tratar dentro de lo posible de no ir a cama pensando en problemas.

11. No realizar esfuerzos en dormir. Se recomienda que salga de @ama e ncluso habitaciény realice alguna adividad
no placentera, ni estimulante e ir a la cama nuevamente solo cuando tenga suefio.

12. Evitar reloj visible en la habitacion. En lugar de ello se recomienda un despertador bajo la cama por ejemplo.

13. Evitar siestas. Si es que se realizan, que no sobrepasen los 30 minutos.

14. Suspender o disminuir farmacos estimulantes. P. ej. selegilina, amantadina, dosis altas de dopaminérgicos,

fluoxetina, paroxetina venlafaxina, reboxetina).
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15. BEvitar usarla camaparaactividades distintas a dormir o tener actividad sexual. Como \er televisién, escuchar

musica, etc. 369

Si es que las medidas anteriores han fallado iniciar fratamiento farmacoldgico con hipndéticos, siempre ufilizando la
menor dosis posible, el menor iempo posible, ratando de elegir un farmaco con vida media corta sobre todo zaleplon,
eszopiclona, lorazepam, zolpidem y trazodona a la hora de ac ostarse, también se han utilizado antipsicéticos como la
clozapina y la quetiapina sobre bdo estos porsu bajo poencial de causar efctos secundarios exrapiramidales ysiendo ce
mayor utilidad en casos de alucinaciones e ideas delirantes asociadas tanto al medicamento dopaminérgico como a la
enfermedad persé. S es que = requiere uilizar algun firmaco anidepresivo se prefiere uso de mirtazapina y trazodona, ya
que tienen unefecto sedante con menos o nub afccion alsuefio REM. En el caso deltrastorno conductual del suefio REM
es de ekccion eldonazepam 05 mg/d, melatonina de 3 a 12ng/d ydonepecilo, en ede rastorno debido al agravamiento de
los sintomas, se debe evtar el uso deinhibidores selectivos dela recaptacion de serotonina.' En padentes con somnolencia
excesiva diurna, se recomienda minimizar o eliminar los farmacos que pueden producir somnolencia (p. ej. agonistas
dopaminérgicos y levodopa); s e ha utilizado con éxito el m odafinilo a dosis de 100 a 400 mg/d, m etilfenidato y oxibato
s6dico.>" Un adecuado tratamiento del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio, este mediante la titulacion
individualizada yel uso del dispositivo nasal de pesion positiva continua en & via aérea (continuous positive airway pressure,
CPAP), disminuye el ompromiso motor yoognitivo que suele darla enermedad de Rarkinson, ademas de dsminuir el iesgo

de infartos cerebrales.513
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Unidad Médica de Alta Especialidad, especificamente en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, con su caracteristica e mportante interaccion ente las disciplinas de la medicinanos pemite observar in
sinnumero de enfidades nosoldgicas descritas en la literatura actual, y otras que sin duda salen del alcance de lo descrito
hasta nuestros dias, por ello siendo la Medicina del Suefio una subespecialidad relativamente joven donde coleasen varias
especialidades, nos ha llamado la atencién especificamente las alteraciones del dormir que presentan los pacientes con

diagndstico de enfermedad de Parkinson.

En la consulta externa de Psiquiatria diariamente se evallan pacientes con sintomas no motores pertenecientes a
esta entidad, y que competen al campo de la neuropsiquiatria tal es el caso de depresion, ansiedad, alucinosis organica,
trastornos de deas delirantes, sindrome de dsregulacién dopaminérgicay por supuesto en b que compete altema deesta
tesis de frastornos del suefio como insomnio, somnolencia excesiva diurna, trastorno conductual del suefio MOR, sindrome

de piernas inquietas, etc.

Ademas de aaerdo alos estudios referentes al #ma es bien sabido que las alteraciones del suefio, incrementan d
riesgo cardiovascular, aumentando riesgo de ewvento cerebrovascular, infarto agudo al miocardio, diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial de dificil control, etc., y en cuanto a la nosologia psiquiatrica, trastornos afectivos como depresion,
distimia, también ansiedad, delirium en el caso de padente con una baja reserva organica (p. ej. en padentes de la tercera
edad, demencia en b enfermedad de Parkinson, etc.); En nuestra consulta hemos \isto importantes variaciones con respecio
al ipo demedicacién ysu posologia ylos sintomas no nptores de & enfermedad de Rarkinson, con importantes implicaciones
sobre el suefio, tan solo al modificar horarios en tomas de los mismos, por ello consideramos importante evaluar de forma

m4és objetiva a esta poblacion, que compartimos con la clinica de trastornos del movimiento.

JUSTIFCACION

La enfermedad de Parkinson es uno de los trastornos neuroldgicos que mayormente cursa con sintomas
neuropsiquiatricos; de ellos momo ya se ha comentado ycomprobado el que mayor desgaste causa en el padente fanto por
los problemas tanto metabdlicos, conductuales, como psiquiatricos que consigo acarrea (p. ej. mayor incidencia de ewentos
cerebrovasculares, fatiga, somnolencia diurna excesiva, apnea obsructiva de suefio, suefio no eparador, insomnio, etc.), son
las alteraciones del domir, porelo es de vtal importancia el adecuado diagnostico y tratamiento de esta comorbilidad. 5136

Se ha documentado en miltiples estudios que elratamiento adecuado a bs rastornos del suefio, anto enpacientes

sin comorbilidades como en padentes con enermedad de Rarkinson que alratar adecuadamente no slo esta enfermedad
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sino ambién los rastornos del domir, disminuyen con mucho otras alteraciones, cn mejoria importante en & calidad de vda
del paciente y con ello en su funcionalidad. 5%
En base a lo comentado nos surgi6 la duda sobre si existe alguna asociacién entre el ipo de fratamiento actual e
insomnio, somnolencia excesiva diurna y calidad del suefo, en padentes con enfermedad de Parkinson.
Sin duda alcorroborar si exste o no alguna asociacion podremos aportar ecomendaciones para opimizar el manejo

de estas comorbilidades.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existe al guna asociacion entre el tipo de tratamiento actual en pacientes con enfermedad de Parkinson e insomnio,

somnolencia excesiva diurna y calidad del suefio?

HIPOTESIS

El grado deasociacién de & enermedad de RFarkinson con elinsomnio, somnolencia excesiva diurna yla calidad ce
suefo es distinto de aacierdo a & duracion de & enermedad; la disfuncidny la afctacidon es dependiente de & duracion e b
enfermedad, de aaierdo ambién al ipo, posologia ydosis de aniparkinsonianos, factores conductuales, et., sin embargo a

pesar de ello la asociacion es importante y se ha vsto hasta en un 36 a 98%de los pacientes.



21

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo general

Describir laasociacion entre el ipo de tratamiento actual en pacientes con enfermedad de Parkinson e insomnio,
somnolencia excesiva diurna ycalidad del suefiopertenecientes a A UMAE Hospital de Especialidades ‘Dr. Bernardo

Sepulveda Gutiérrez’ del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Objetivos especificos

Describir los sintomas mas prevalentes de hsomnio en enérmedad de Rarkinson de aaerdo al ratamiento uilizado.
Identificar si existe o no disfuncionalidad asociada a los frastornos del domir.

Identificar de otros factores no asociados con la medicacion.

Describir el iempo en cama de acuerdo al ratamiento utilizado.

Describir las latencias de suefio de acuerdo al ratamiento utilizado.

Describir somnolencia excesiva diurna asociada al fratamiento utilizado.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:

Este es un estudio descriptivo, obs ervacional, transversal, correlacional, prospectivo, prolectivo, con muesteo
intencional y no aleatorizado.
Variables:
Variable independiente:
1. Tipo de ratamiento antiparkinsoniano, posologia ydosis indicada.
Variable dependiente:
1. Pacientes con enfermedad de Parkinson

2. Impacto sobre la calidad de sueio, insomnio y/o somnolencia excesiva diurna.

Descripcién operativa de variables (ver en siguiente pagina)
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dormido desde que vaa
la cama.

conciliar el suefio.

indice de Calidad de
suefio de Pittsburgh

DEFINICION DEFINICION ESCALA DE UNIDADES DE MEDICION O
VARIABLE OPERACIONAL TiPo MEDICION CATEGORIAS
CONCEPTUAL
Edad Numero de anos que Numero de anos reportado COVARITABLE CUANTITATIVA Anos
tiene el paciente desde por el paciente corroborado CONTINUA
que nace al momento de por informacion en
ingresar al estudio expediente
Sexo Condicién de un Femenino: género COVARIABLE NOMINAL Masculino
organismo que distingue gramatical; propio de la
entre masculino y mujer. Femenino
femenino.
Masculino: género
gramatical, propio del
hombre.
Tiempo con Numero de anos que Numero de anos que tiene COVARITABLE CUANTITATIVA Anos con diagnostico
diagnoéstico de tiene desde que se desde que se diagnostico la CONTINUA
Enfermedad de diagnostico la enfermedad de Parkinson,
Parkinson enfermedad de Parkinson reportado por el paciente
al momento de ingresar corroborado por
al estudio. informacién en expediente
Tiempo en Numero de anos que Numero de anos en COVARITABLE CUANTITATIVA ARos en tratamiento con el 0 10s
tratamiento tiene el paciente tomando | tratamiento reportado por el CONTINUA farmacos en estudio
el medicamento en paciente corroborado por
estudio desde que se informacion en expediente
inicié al momento de
ingresar al estudio.
[~ Latencias del sueno Tiempo que tarda el Tiempo reportado por el INDEPENDTENTE CUALITATIVA <15 minutos =0
paciente en quedarse paciente que tarda en NOMINAL

16-30 minutos =1
31-60 minutos =2

> 60 minutos =3

Insomnio

Dificultad para iniciar,
mantener el suefio o
despertar temprano por el
mafana, asociado a
deterioro en
funcionamiento familiar,
social, académico.

Escalas autoaplicadas en
las que se recaba sintomas
correspondientes a
diagndstico de insomnio.

INDEPENDIENTE

CUANTITATIVA
CONTINUA

Escala SCOPA-
suefio, escala de
suefio de la
enfermedad de
Parkinson

Con insomnio

Sin insomnio

Somnolencia
excesiva diurna

Percepcion del paciente
en la cual le resulta dificil
mantener el estado de
alerta, con frecuentes
episodios de suefio.

Escala autoaplicada de 28
items, en que se evaltan
rubros de la vida diaria
relacionados con la
somnolencia, p. ej. dormirse
viendo el televisor.

INDEPENDIENTE

CUALITATIVA
NOMINAL

Escala de
somnolencia de
Epworth

Puntaje mayor o igual a 10 en
dicha escala

Calidad de sueno

Aspectos asociados con
el suefio reparador,
comprendiendo sobre
todo aspectos subjetivos
de bienestar y
funcionamiento diurno,
entre otros que son
reportados por el
paciente.

Escala autoaplicada de 28
items, en que se evaltan
rubros correspondientes a
duracién del suefio, nimero
de despertares, tiempo de
latencia subjetivay
aspectos cualitativos como
sensacion de descanso,
percepcion de suefio
reparador o contenido
onirico de los suefios.

INDEPENDIENTE

CUALITATIVA
NOMINAL

indice de Calidad de
suefio de Pittsburgh

Puntaje mayor o igual a 5 en dicha
escala




24

Universo de trabajo

Pacientes que asistieron ala consulta exerna de bs servicios de Bsiquiatria yNeurologia delHospital de Especialidades Dr.
Bernardo Sepulveda” de Centro Médico Nacional Siglo XXl que contaban con diagndstico de enérmedad de Parkinson, que
aceptaron participar en el estudio, encontrandose disponibles al momento de aplicar los instrumentos evaluadores, durante

los meses de junio yjulio de 2017.

Tamarfo de la muestra

Se tom6 una muestra de pacientes que asstana la consulta exerna de los servicios de Fsiquiatria yNeurologia ycontaran

con diagnostico de enfermedad de Parkinson, a conveniencia de los investigadores.

Tipo de muestreo

Se tomd en brma alernante,de acuerdo alas listas de padentes dtados, seleccionando un padente ydejando oto

sin seleccionar.

Criterios de inclusiéon

1. Ambos sexos.

2. Mayores de 18 afios de edad.

3. Contar con facultades mentales intactas.

4. Diagnostico de enfermedad de Parkinson de acuerdo a los criterios diagndsticos del Banco de Cerebros del Reino
Unido (United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank, UKPDSBB).

5. Ser paciente dado de ata en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” de Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

6. Disponibilidad al momento de que se aplico los instrumentos evaluadores.

7. Que acepte participar en el estudio yfirme el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

1. Que no aceptaron participar en el estudio yo no firmaron el consentimiento informado.

2. Sermenor a 18 afios de edad.

3. Contar con algun grado de deterioro cognitivo o alguna otra alteracion médica que mpedia comprender yo realizar
el llenado de los instrumentos de ewaluacion.

4. Pacientes que se retiren del estudio.

5. Pacientes que hubiesen llenado de forma inadecuada o incompleta los instrumentos de trabajo.
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Criterios de eliminacién:

1. Pacientes que en un inicio habiendo dado su consentimiento de paticipar en elestudio, una vez iniciado el estudio
expresen su deseo por abandonar el mismo.

2. Llenado inadecuado de los instrumentos de ewaluacion.
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PROCEDIMIENTO

Se invitd de forma verbal alos pacientes seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusién, pertenecientes a h
poblacion de la consulta externa de los servicios de Psiquiatria y Neurologia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda” de la UMAE Centro Medico Nacional Siglo XXI. Una ez que frmaron el oonsentimiento informado, se recabaron
los dabs oorrespondientes al ratamiento uilizado yasociados al mismo, ademas de apicarlos cuestionarios estandarizados

para evaluar calidad de suefio, la existencia deinsomnio yo somnolencia excesiva diurna.

ASPECTOS ETICOS

Este proyecto de investigacion fue previamente sometido a comité de ética, siendo aprobado, y firmando
consentimiento informado porlos pacientes, donde se declara también la privacidad y confidencialidad de los datos. Esta
apegado al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, asi como a la declaracién de
Helsinki ysus enmiendas. Este no onfiere ningun riesgo para la salud del padente de aacierdo a & LeyGeneral de Salud en

Materia de investigacién para la salud. Por ser un estudio epidemioldgico y analitico.

Se explico a cada uno de los pacientes yfamiliares responsables, el objetivo del estudio en el cual no se correria

ningun riesgo, msto yde estar deacuerdo en frmaruna hoja de consentimiento informado para ser incluido en el estudio.

Los dabs obenidos fueron utilizados por el investigador para la realizacién de un estudio cientifico con la finalidad
de obtener informacién que pueda ®r aplicable ala ciencia médica. Se respetd con absoluta integridad el uso de sus dabs

personales de acuerdo a la Ley DOF 95-07-2010, del IFAl vigente.
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RECURSOS Y HNANCIAMIENTO

Recursos humanos:

Un médico residente de la especialidad de psiquiatria.

Un médico con especialidad en Neurologia.

Un asesor te6rico y uno metodoldgico adscritos al Hospital de Especialidades de CMN Siglo XXl que quienes
asesoraran en elanalisis de bs resultados yredaccién de & £sis, ambos médicos con especialidad enPsiquiatria.
Pacientes con diagnostico establecido de enfermedad de Parkinson de la consulta externa de los servicios de
neurologia y psiquiatria del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” de | a UMAE Centro Médico

Nacional Siglo XXI que acepten participar en el estudio.

Material y equipo:

>

vV V V¥V V

Fotocopias del formato de las escalas de:
1. Escala de suefio de la enfermedad de Parkinson (Parkinson’s Disease Sleep Scale, PDSS).
2. Escala SCOPA-Suefio (Scales for Outcomes in Parkinson’s Disease-Sleep)
3. Indice de Calidad de Suefio de Pittsburg (ICSP)
4. indice de severidad del insomnio
5. Escala de somnolencia de Epworth (Epworth sleepiness scale, ESS)
6. Mini examen mental de Folstein (VMSE)
7. Escala de Evaluacion Cognitiva de Montreal (Montreal Cognitive Assessment, MoCA-test)
8. Prueba del dibujo del reloj
9. Sociedad de Movimientos Anormales - Escala de Evaluacion de la Enfermedad de Parkinson
Unificada (Movement Disorder Society- Unified Parkinson's Disease Rating Scale, MDS-UPDRS)
10. Formato de ecoleccion de dabs sociodemogréficos ylos mrrespondientes al ratamiento uflizado
y asociados al mismo.
Fotocopias del consentimiento informado.
Una computadora portatil personal para el recabado de dabs.
Expedientes clinicos de los pacientes participantes en el estudio.

Papeleria.

Recursos financieros:

>

Los recursos financieros ygastos de inversion fueron cubiertos por el investigador.



DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS

Se ufilizaron en la evaluacion de los pacientes escalascomo el indice de severidad delinsomnio, indice de calidad
de suefio de Pittsburgh, escala de suefio de la enfermedad de Parkinson (Parkinson’s Disease Sleep Scale, PDSS), escala
SCOPA-suefio (Scales for Outcomes in Parkinson’s Disease-Sleep), escala de somnolencia diurna de Bpworth, mini mental

MMSE, prueba del dibujo del reloj.

indice de severidad del insomnio:

El indice de sveridad delinsomnio, es un aestionario aubaplicable, que ®nsta de 7 peguntas (algunas \ersiones,
las resumen en 5 preguntas),® mismas que ewalian el impacto delinsomnio en el Ultimo mes; las respuestas van en escala
tipo Likert, desde “0” para ningun problema a “4” para un problema severo. Las sumatorias de cada uno de los puntajes de
cada item, da un minimo de 0 y maximo de 28 puntos, correlacionandose de forma directa con el diagnéstico, dando asi

distintos grados de insomnio (ver tabla 7), ver instrumento en anexo 3. Las dimensiones que este valora son: 563

1. Severidad del inicio de suefio.

2. Severidad del mantenimiento del suefio.

3. Problemas de despertar mas temprano.

4. Insatisfaccion de suefio.

5. Dificultad para domir con consecuencias en funcionamiento.
6. Problema de suefio observado por otras personas.

7. El distrés que este causa.t35

INTERPRETACION DEL PUNTAJE OBTENIDO EN EL INDICE DE SEVERIDAD DEL INSOMNIO

Insomnio clinicamente no significativo 0-7
Insomnio subclinico 8-14
Insomnio clinico (moderado) 15-21
Insomnio clinico (grave) 22-28

Tabla 7. Interpretacion del indice de severidad del insomnio de acuerdo a sus puntajes obtenidos.
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indice de Calidad de Suefio de Pittsburg (Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI)

Elaborado porBuysse y colaboradores enel departamento de Riquiatria dela Universidad de Ritsburgh en 1989,
es un cuestionario autoaplicable, siendo de los que mejor valoran de forma cuantitativa y cualitativa la calidad del suefio;
evalua el mes previo a su aplicacidon yconsta de 24 preguntas, 19 de las cuales responde el paciente y las 5 restantes su
compafiero de cama segun sea el caso. Asi se resume en siete componentes, mismos que se encuentran esquematizados
en la tabla 8;'®22 para el puntje total, solo se consideran las preguntas aubaplicadas (19 reactivos entotal), en cada uno ce
los componentes se califica en una escala de 0 a3 puntos, “0” sugiere que no hayproblemas de suefio, mientras que ‘3’
destaca problemas graves, los puntos obtenidos en cada uno de los siete componentes se suman al final obteniendo asi el

puntaje global, que va de 0 a 21 punbs.>182

COMPONENTES EVALUADOS EN EL iNDICE DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSBURGH

Calidad subjetiva del suefio Comprende aspectos cuantitativos pero también subjetivos de bi y funcic iento diario
Latencias del suefio Tiempo que cree el paciente que tarda en dormirse

Duracion del dormir Diferenciando la duracién del suefio de las horas en cama

Eficiencia del suefio Valora el porcentaje de tiempo que el paciente cree que duerme sobre el tiempo que permanece en cama
Alteraciones del suefio Incluyendo alteraciones como despertares intermitentes, nicturia, dificultades para respirar, frio, calor, etc.
Uso de medicamentos para dormir Indicados o no por médico

Disfuncion diurna Facilidad de quedarse dormido mientras realiza alguna actividad o como mayor cansancio durante el dia

Tabla 8. Se esquematiza en el lado izquierdo los siete componentes que se evalian mediante el indice de Calidad de

Suefio de Pittsburgh y su respectiva definicion al lado derecho.

La sumatoria de cada uno de bs siete oomponentes da & calificacion o el puntje global, siendo el punb de ©rte e
5 (>5 indica que el sujeto iene mala calidad del suefio). Con una sensibilidad que va de 88.63 a 89.6% y especificidad de
74.99 a86.5%y un valor predictivo positivo de 8866%; tiene una ata consistencia interna, con una afa de Gonbach de 083
con weficiente de orrelacion de Rearson () de 046 a0.85."%2 Entre sus desventajas se encuentra que no pemite discemir
entre los diversos trastornos del suefio como los relacionados a la conducta, movimientos, reparacion, etc.>'92 ver

instrumento en anexo 3.

Las instrucciones para calificar el instrumento se resumen a continuacién en la tabla 9:

18
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FORMA DE EVALUAR EL iINDICE DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSBURGH

COMPONENTE 1 Pregunta é: califique de acuerdo a lo indicado en el cuestionario por el paciente.
Calidad subjetiva del suefio Sumar valor:
COMPONENTE 2 Pregunta 2: califique de acuerdo a lo indicado en el Pregunta 5a: califique de acuerdo a lo indicado en el cuestionario por el paciente.
Latencia de suefio cuestionario por ¢l paciente como sigue: Ninguna vez en el iltimo mes =0
<15 min=0 Menos de una vez a la semana = |
16-30 min = | Una o dos veces a la semana = 2
31-60 min = 2 Tres o mas veces a la semana = 3
>60 min =3 Sumar lo obtenido en items 2 y 5a y dar valor de acuerdo a:
0=0
1-2=1
34=2
56=3 Sumar valor: ______
COMPONENTE 3 Pregunta 4: califique de acuerdo a lo indicado en el i io por el paci como sigue:
Duracién del dormir >7 hrs =0
67 hrs = |
5-6 min=2
<Shrs=3 Sumar valor:
COMPONENTE 4 Pregunta |, pregunta 3 y pregunta 4: califique de acuerdo a lo indicado en el cuestionario por el paciente.
Eficiencia del i >85% =0 Calcular |as horas en cama de acuerdo a respuesta de: pregunta 3 y pregunta 1
ciencia del suefio 75-84% = | P
65-74% =2 - =
TR Eficiencia de suefio T, camax 100 =%
Sumar valor:
Pregunta 5b a la pregunta 5j: califique de acuerdo a lo indicado en el ionario por el paci
COMPONENTE 5 S r"
: e = umar lo obtenido en items 5b a 5] y dar valor de acuerdo a:
Alteraciones del suefio Ninguna vez en el Gltimo mes 5 0 0=0 iy
Menos de una vez a la semana = | 1-9= |
Una o dos veces a la semana = 2 |0-|‘3;2
Tres o mis veces a la semana = 3 1927 =13 Su lor:
COMPONENTE 6 Pregunta 7: califique de acuerdo a lo indicado en el cuestionario por el paciente.
Uso de medicamentos para dormir e
COMPONENTE 7 Pregunta 8 y la pregunta 9: califique de acuerdo a lo indicado en el io por el paci
Disfuncién diurna Sumar lo obtenido en items 8 y 9 y dar valor de acuerdo a:
0=0
1-2=1
3-4=2
5-6=3 Sumar valor: ______

Sumar los valores de los siete componentes = Puntaje Global ICSP: : 6,18

Tabla 9. En este recuadro se explica laformaen quese evalta el indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh, en la columna
de la izquierda se indican los siete componentes de dicho instrumento yen el derecho la manera en que se obtendra el

puntaje para cada uno, finalmente se suma el valor de cada componente, asi se obtiene el puntaje global.

El indice de c alidad de suefio de Pittsburgh se ha aplicado a grupos de pacientes con distintos diagndsticos
incluyendo por supuesto enfermedad de Parkinson, asi como pacientes sin patologia, siendo util sobre todo para detectar
importantes alteraciones del suefio, ewvaluacion de gavedad, habitos de suefio, somnolencia diurna, ett. Aunque se havisto

que algunas de sus preguntas pudieran resultar ambiguas o confusas.®

Escala SCOPA-Suefio (Scales for Outcomes in Parkinson’s Disease-Sleep)

Se trata de un nstrumento de facil aplicacion, queevaluacion sintomas nodurnos ysomnolencia diurna en pobacidn
con diagnéstico de enérmedad de Rarkinson, Uil como screening en b mnsulta inicial yde seguimiento en dicha poblacion,
evaluando el ultimo mes; esta compuesto pordos subescalas, la primera compuesta por cinco reactivos que examinan el
suefio nocturno, en fanto que mediante seis reactivos interroga somnolencia diurna. Se frata de un test de respuestas fpo
Likerty se califica 0= “No oNunca” a3 = “Mucho o Frecuentemente”. Se agrega alas ankriores una pegunta que ewallua d

suefio de brma global ycuya calificacion \a del 1“muy bien” al 7 “muy mal”. Lavalidacién se realizd con untotal de 11 tems,
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con rangos tedricos que van de 0 a 33 como calificacion global, 0-15 en la subescala de sintomas nocturnos y0-18 en la

subescala de somnolencia diurna 2'.

El punto de corte para la subescala de sintomas nocturnos se establecié en 6/7, en la subescala de somnolencia
diurna en 45; con una sensibilidad de 097 yespecificidad de 080 para la primera siendode 090 y0.82 respectivamente en
el caso de b segunda. Con una ®nsistencia interna mediante afa de Gonbach de0.84 y0.75 para la subescala de sntomas

nocturnos yde somnolencia diurna respectivamente 2!, ver instrumento en ane» 3.

Escala de suefio en la enfermedad de Parkinson (Parkinson’s Disease Sleep Scale, PDSS)

Esta escala es pionera enfre las utilizadas en la evaluacion de los trastornos del suefio en la enfermedad de
Parkinson, es un hstrumento autoaplicable, de &cil lenado,ampliamente uilizada en padentes cn dicha pablogia anto en
etapas tempranas como tardias; su utilidad radica sobre todo en efecto del ratamiento y cambios en la intensidad de los
sintomas de tastornos del suefio, medicion de & ewlucion;®evalia los sintomas nodurnos (como el incremento en htendas
de suefio, despertares fecuentes, agitacion, nicturia, et.) y la hipersomnia,®* presentes la semana previa a h aplicacion del
mismo; se componepor 15 peguntas, que se responden de awerdo a una egala visual analoga de 0 paa ‘horrible 6 sempre
6 frecuentemente” y10 para “excelente 6 nunca”, sumandose los punfjes descritos en @da tem por el padente, entre mas
alto el puntaje reflejaran el patrdn 6ptimo de suefio.?' En el estudio original no &8 doacumenté punb de orte, sin embargo en
diversos atticulos se hatomado como ‘sanos” aquien indicé >5 puntos encada item. A pesarde que en el articulo original
no se describe una sumatoria, se describen en dicersos estudios puntajes minimos son de 0 queeflejan un suefio gavemente
alterado, y maximo de 150 punbs en el que no se detectan problemas. Se demuestra en la escala una buema consistencia

interna (alfa de Cronbach de 077 a 0.80).%5% Ver instrumento en anexo 3

Escala de somnolencia de Epworth (Epworth sleepiness scale, ESS)

Esta escalatiene unformato de &cil lenado, mismo que esautoaplicable, que ®nsta de odo preguntas, evaluando
la propension a quedase domido en ocho situaciones fancamente soporiferas. Con una ®nsistenciainternade 0.88a 073
en pacientes on rastornos delsuefio y sujetos mntrol respectivamente; en el caso deunade las versiones Mexicanas que
excluye el reactivo 8 del auestionario original propuesto por Johns en wu estudio original (‘en un aub parado porunos minutos
en el rafico”), sin embargo en & mayoria de los casos se incluye este utimo tem. Cada reactivo se responde en una eala
tipo Likert que va de 0 para “nula probabilidad de quedase domido” a 3como ‘muy alta probabilidad”, con rangos quevan

de 0 a 24 punbs; para su interpretacion ver tabla 10, ver instrumento en anexo 3.6
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INTERPRETACION DEL PUNTAJE OBTENIDO EN LA ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH

Normal <10
Somnolencia marginal 10-12
Somnolencia excesiva >12-24

6,24
Tabla 10. Se muestra la interpretacion de los puntajes obtenidos en la escala de somnolencia de Epworth.

Inventario de depresidn de Beck (Beck Depression Inventory, BDI)

Este instrumento, junto con la escala de depresion de Hamilton corresponden a dos de las escalas mas usadas y
citadas tanto en la practica clinica cotidiana como en los estudios en depresion;* El Inventario de depresion de Beck es un
cuestionario aubaplicablecompuesto por21 tems que ewalian un amplio espectro de sntomas de tipo depresivo. Se ofrecen
cuatro alternativas de respuesta, mismas que evaltan la intensidad del sintoma evaluado. La puntuacién total se obtiene
sumando los \alores seleccionados, que an de 0 a3. Con rangos minimos de 0 punés ymaximos de63 punbs (ver en abla
11 interpretacion de aaerdo asu puniaje). El marco de eferencia abarca la semana previa a su aplicacion. "3 Sus ndices
psicométricos muestran unaconsistencia interna con una afa de Gonbach de 076-0.95, teniendo unasensibilidad del 100%
y especificidad del 99%, el\alor predictivo positivo es 0.72 y el valor predictivo negativo es 1. Cuando se ewalla respuesta a
tratamiento con esta escala, se propone como parametro una disminucion de 9 o menos del puntaje inicial; cuando dicha

remision dura por lo menos dos semanas se presume de respuesta a ratamiento.®

INTERPRETACION DEL PUNTAJE OBTENIDO EN EL INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Altibajos considerados normales 0-10
Leve perturbacion del estado de animo 11-16
Depresion intermitente 17-20
Depresion moderada 21-30
Depresion grave 31-40

Depresion extrema 41-63

Tabla 11. Se muestra la interpretaciéon de los puntajes obtenidos en el Inventario de Depresién de Beck 31,33

Examen Mini Mental de Folstein (Mini-mental state examination, MMSE)

Esta prueba es sencilla de aplicar, tanto en el ambito clinico como en el de investigacién requiriéndose

aproximadamente 5 a10 minutos; aeado por Folstein ysu grupo de colaboradores en 1975; ayuda aevaluar e identificar e
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forma temprana alteraciones de la memoria y deterioro cognoscitivo, es heteroaplicada, cuenta con 30 items que valoran
orientacion, registro o fiacion, atencién ycalculo, memoria reciente yconstruccion visual. Se toma como nomal 24 punbs o
mas parna individuos con 5 a 8afios de escolaridad yde 22 puntos para los que tenen 0 a4 afios de escolaridad, \er tabla 12

para su interpretacion. Tiene una sensibilidad de 90% y especificidad de 75% para detectar deterioro cognoscitivo. 33

INTERPRETACION DEL PUNTAJE OBTENIDO EN EL EXAMEN MINI MENTAL DE FOLSTEIN ‘

Diagnostico Puntajes obtenidos
Sin deterioro >24
Deterioro leve 19-23
Deterioro moderado 14-18
Deterioro grave <14

NOTA: En personas de nés de 8 afios de escolaridad

Tabla 12. Se muestra la interpretacion de los puntajes obtenidos en el Examen Mini Mental de Folstein.

Test del dibujo del reloj (Clock Drawing Test, CDT)

Es una prueba que s puede aplcar faicilmente en eloonsultorio por su facil y rapida aplicacién, uilizada sobre bdo
como instrumento de e<rutinio evaluando funcién epcutiva, construccién \Wisuoespacial yhabiidades, diferenciando padentes
con demencia de sanos, el iempo calculado de apicacion es de dosminutos, iene unasensibilidad de 80%y especificidad

de 60%, para su evaluacion e interpretacion ver tabla 13. 3
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TEST DEL DIBUJO DEL RELOIJ

1.- Instrucciones:
“Dibuje un reloj de manecillas, coloque todos los nimeros que lleva y marque con agujas la hora 11:10"

2.- Puntuacidn:
Dibujo del reloj Maximo = 2 puntos
2 = Circulo esté bien dibujado o cercanamente a lo redondo
1 = Circulo esta bien dibujado pero de manera irregular
0 = Figura irregular o no compatible con un circulo-semicirculo

Presencia y secuencia de los nimeros Maximo = 4 puntos
4 = Todos los nimeros estan presentes. Puede aceptarse un error minimo en la disposicion espacial
3 = Todos los ndmeros estdn presentes. Errores en la disposicidn espacial
2 = Algunas de las siguientes:
= Nimeros faltantes o adicionales aungue sin distorsiones groseras de los nimeros restantes
Nimeros ubicados en sentido anti-horario
- Nomeros presentes pero seria alteracion en la disposicion general (p. ej. heminegligencia)
1 = Ndmeros faltantes o adicionales y errores espaciales serios
0 = Ausencia o pobre representacién de los nimeros

Presencia y ubicacion de las agujas Maximo = 4 puntos
4 = Agujas en pasicidn correcta y diferencia en tamafin respetada
3 = Errores discretos en la representacién de las agujas o diferencla de tamafio
2 = Errores mayores en ubicacién de las agujas
1 = solo dibuja una aguja o el dibujo de las mismas es notoriamente pobre
0 = No se dibujan las agujas o se dibujan varias de forma perseverativa

3.- Interpretacion:
9 -10 = Normal
2 = Déficit limite
6 - 7 = Déticit leve
4 - 5 = Déficit moderado
0 - 3 = Déficit severo
Mmitﬁcadn de Fhreke | | I uck T, luppa M, et al Clack drawing test — screening ufility for mild mgnllwp impairment according to different

y Int P geriatr. 2011 Dec;23(10):1592-601. Guia de Préctica Clinica, Di tico y Tr i del D
Cognoscitivo en el Adulto Mayor en el Primer Nivel de Atencion, México: Secretarfa de Salud: 2012,
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Tabla 13. Se muestra la forma de calificar e interpretar el Test del dibujo del reloj.

Escala de Evaluaciéon Cognitiva de Montreal (Montreal Cognitive Assessment, MoCA-test)

Este instrumento, recomendado sobre todo para deteccion de deterioro cognitivo leve y demencia, tiene una
sensibilidad de 87%yuna egecificidad de 90%para el pimero de edos siendo auxliar para deeccion de @ambios cognitivos
tempranos en la practica clinica diaria, la sumatoria del puntaje obtenido da un btal de 30 punbs y el instrumento fiene su
punto de corte en <26; para su aplicacion se da al paciente una serie de instrucciones mediante las cuales se evalua ente

otras cosas, calculo, atencion, recuerdo diferido, orientacion, etc. 3°
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un analisis descriptivo de bs dabs. Las \ariables aualitativas se resumieron mediante fecuencias simples
y porcentajes, las variables cuantitativas fueron expresadas mediante mediana y rango intercuartil. Se obtuvieron las
frecuencias de los diferentes medicamentos, asi como de la somnolencia y de alteracion en el estado del suefio,

considerandolo con un puniaje de 10 o mas en la escala de somnolencia de Epworth.

Para evaluar la distribucién delas variables continuas entre los sujetos con ysin alteracion enel estado del suefio se
representaron con la media + desviacion estandar o con la mediana y el rango segun su distribucion. Las diferencias entre
medias se analizaron con la prueba U de Mann-Whitney. Las variables categdricas se describieron mediante porcentajes y
las pruebas de dgnificacion se realizaron con el testde 2. Un valor de p<0.05 fue considerado estadisticamente significativo.

El analisis estadistico se llevd a cabo con el programa Stata version 13.

RESULTADOS

Caracteristicas generales de los sujetos con Enfermedad de Parkinson (Tabla 14)

Se incluyeron un btal de 18 sujetos con diagnodstico de Enfermedad de Parkinson, de bs auales 667 % fueron hombres
y 33.3% mujeres (Grafical). Las medianas de edad,escolaridad yewlucion de & enfermedad fueron de 555, 125 y13 afbs
respectivamente. El 72.2% de | os sujetos fueron casados, 11.1% viudos y 5.6% solteros, divorciados, y unioén libre
respectivamente (Grafica 2). En relacién a la ocupacion, el 33% fueron jubilados, 333% oon incapacidad y16.7% amas ¢

casa (Grafica 3).

El 55.6% de los sujetos con Enfermedad de Parkinson se encontraron en estado On y 44.4% en estado clinico Off
(Grafica 4). EI 944% de los sujetos se encontraron en tatamiento con levodopa (Gréfica5). Las medianas de &s escalas ¢
Hoehn Yahr, MDS-UPDRS, Beck yMMSE fueron de 225, 385, 12 y27 respectivamente. Las medianas de fuencia semantica,

fluencia fonoldgica, test del dibujo del reloj y el Montreal Cognitive Assessment fueron de 11,12, 9 y24 .5 respectivamente



Tabla 14. Caracteristicas generales de los sujetos con Enfermedad de

Parkinson
Caracteristica n=18
Sexo
Masculino 12 (66.7)
Femenino 6 (33.3)
Edad, afios 565+15
Escolaridad, afios 125+6
Estado civil
Casado 13(72.2)
Viudo 2(11.1)
Divorciado 1(5.6)
Soltero 1(5.6)
Union libre 1(5.6)
Ocupacion actual
Jubilado 6 (33.3)
Con incapacidad 6 (33.3)
Ama de casa 3(16.7)
Empleado 1(5.6)
Desempleado 1(5.6)
Mecanico 1(5.6)
Evolucién enfermedad, afios 13+9
Estado clinico
On 10 (55.6)
Off 8 (44 4)
Tratamiento con Levodopa
Si 17 (94.4)
No 1(5.6)
Escalas
Escala de Hoehn Yahr 23+1
Escala de MDS 38.5+27
Escala de Beck 12+ 10
Escala de MMSE 27+3
Fluencia semantica "M=7
Fluencia fonologica 125
Test del dibujo del reloj 9+3
Montreal Cognitive Assessment 24516

Los datos se muestran como nimero (porcentaje) o mediana + rango

intercuartil.
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Grafica 1. Distribucion del sexo de los sujetos con Enfermedad de Parkinson
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Grafica 2. Estado civil de los sujetos con Enfermedad de Parkinson
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Grafica 3. Ocupacion actual de los sujetos con Enfermedad de Parkinson

Estado clinico

\_ oFF [ oON

Grafica 4. Estado clinico de los sujetos con Enfermedad de Parkinson

Tratamiento con Levodopa

CI'Y _ FE

Grafica 5. Tratamiento con levodopa en los sujetos con Enfermedad de Parkinson

Interrogatorio del suefio (Tabla 15)
En el interrogatorio del suefio, el 222% refiri6 domir bien yencontrarse satisfecho con su suefio, mientras que 389%
refirié dificultades para empezar a dormir y 44.4% para mantenerse domido. Un gran porcentaje de los sujetos (72.2%)

menciono que despierta antes de lo deseado, el 55.6% que el suefio no es reparador o de mala calidad.

En relacion a bs sintomas derivados de una nala calidad del suefio, los mas fecuentes fueron la somnolencia (565.6%),
la disfuncion social o wcacional y alteraciones del animo (38.9%). El 44.4% de los sujetos refiere estar preocupado por su

patron de suefio (Gréafica 6).



Tabla 15. Interrogatorio del suefio en los sujetos con Enfermedad de Parkinson

Pregunta n=18

¢Duerme usted bien? 4(22.2)
¢ Esta satisfecho con su suefio? 4(222)
Tiempo de padecer insomnio 1+909

¢Dificultades para empezar a dormir? 7(38.9)
¢Dificultades para mantenerse dormido? 8 (44 4)
¢Despierta antes de lo deseado? 13(72.2)
& Suefio no reparador o de mala calidad? 10 (55.6)
¢Esto ocurre a pesar de circunstancias adecuadas para dormir? 12 (66.7)
Fatiga 9 (50)

Alteracion en atencion, concentracion o memoria 5(27.8)
Disfuncién social o vocacional o pobre desempefio laboral 7(38.9)
Alteraciones del animo o irritabilidad 7 (38.9)
Somnolencia 10 (55.6)
Reduccion en motivacion, energia o iniciativa 6(33.3)
Tendencia a errores o accidentes en trabajo o conducir 5(27.8)
Tension, cefalea o sintomas gastrointestinales 5(27.8)
Preocupaciones por su patrén de suefio 8 (44 .4)

Los datos se muestran como nimero (porcentaje) o mediana £ rango intercuartil.

Preocupaciones por su patron de suefio

Tension, cefalea o sintomas gastrointestinales
Tendencia a errores o accidentes en frabajo o conducir
Reduccion en motivacion, energia oiniciativa
Somnolencia

Alteraciones del animo o irritabilidad

Disfuncion social o vocacional o pobre desempefiolaboral
Alteracion en atencion, concenfracion omemoria

Fatiga

i Esto ocurre a pesarde circunstancias adecuadaspara.. 66.7%
;Suefiono reparador ode mala calidad?

¢ Despierta antes de lo deseado? 72.2%

¢ Dificultades para mantenerse dormido?

¢Dificultades paraempezara dormir?

¢ Esta satisfechocon su suefio? 22.2%

;Duerme ud bien? 22.2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Porcentaje de sujetos

Grafica 6. Respuestas al interrogatorio del suefio, en los sujetos con Enfermedad de Parkinson



Escalas en los sujetos con Enfermedad de Parkinson (Tabla 16)

Las medianas de las escalas desuefio fueronde 12, 12, 94, 13 y 10.5 para Epworth (ESS), indice de Severidad (ISI),

PDSS, SCOPA-S yel indice de Calidad del Suefio Pittsburg respectivamente.

Tabla 16. Escalas de suefio en los sujetos con Enfermedad de

Parkinson

n=18
it ) —— 1247
11
Poss %122
7543
644
as2
13412
indice de Calidad del Suefio Pittsburg 10.5+7

+ rango intercuartil.

Los datos se muestran como numero (porcentaje) o mediana

Medicamentos en los sujetos con Enfermedad de Parkinson (Tabla 17)
Como se mencioné ankriormente, el 944% delos padentes se enoontré bmando levodopa, el 83.3% pramipexol, €
27.8% citalopram yel 22.2% clonazepam. Con una frecuencia de 16.7% estuvieron la amantadina y el biperideno y con un

11.1% la rasagilina y el DBS (Gréfica 7).

Tabla 17. Medicamentos en los sujetos con Enfermedad de Parkinson

D
17(94.9)
15(83.3)
EE 5(27.8)
4(22.2)
o
3(16.7)
2(11.1)
oess 00| 2(11.1)
E 1(56)
EX 1(5.6)
[ I 156
65
1(5.6)
1(56)

Los datos se muestran como ndmero porcentaje).
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Gabapentina
Quetiapina
Olanzapina
Imipramina

Sertralina
Escitalopram
DBS
Rasagilina
Biperideno
Amantadina

Clonazepam
Citalopram

Pramipexol

Levodopa

94.4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Porcentaje de sujetos

Grafica 7. Medicamentos en los sujetos con Enfermedad de Parkinson

Frecuencia de somnolencia y alteracion de la calidad del suefio (Tabla 18)

Como también se mencioné anteriormente, la somnolencia tuvo una frecuencia de 556% (Gréafica 8). La frecuencia
de alteracion de & calidad del suefio ue de66.7%, siendo considerada con un punéje de 10 omas en & escala de Bpworth

(Gréfica 9).

Tabla 18. Frecuencia de somnolencia y alteracion en la calidad del suefio, en los sujetos con

Enfermedad de Parkinson

Medicamento 3(16.7)
Somnolencia 10 (55.6)
Alteracién de la calidad del suefio 12 (66.7)

Los datos se muestran como nimero (porcentaje); Se considerd mala calidad del suefio con puntaje de 10 o mds en la escala de Epworth



42

Somnolencia

BN o N si

Grafica 8. Frecuencia de somnolencia en los sujetos con Enfermedad de Parkinson

Alteracioén en la calidad del sueno

BN o N si

Grafica 9. Frecuencia de alteracion en la calidad del suefio en los sujetos con Enfermedad de Parkinson
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Caracteristicas generales de los sujetos con Enfermedad de Parkinson, de acuerdo a alteracion de la calidad del

suefio (Tabla 19)

En el analisis bivariado, se compararon los sujetos con alteracion en la calidad del suefio y aquéllos sin dicha alteracién,

encontrandose lo siguiente:

Se observd una dstribucion similar en &s \ariables de sxo, estado dvil, oaupacion yestado dinico (on w of) (Gréafica

10).

Las medianas de edad, escolaridad, ytiempo de ewlucion de la enfermedad fueron similares en los grupos cony sin

alteracion del suefio (Grafica 11).

Las medianas de fuencia semantica yfuencia onoldgica fueron significativamente mayores en elgupo con alteracion
del suefio en @mparacion con aquélos sin ateracion (13 w 7 pam fuencia semantica, p=0.049 y135 w 10 p#.033
para fuencia bnoldégica) (Gréafica 12). Ladistribucidn fue similar en &s escalas Hoehn Yahr, MDS, Beck, MMSE, test

del dibujo del reloj y el Montreal Cognitive Assessment.

La distribucion de bs medicamentos fue similar ente los grupos wn ysin alteracion enla calidad del suefio (Grafica
13).

Por otro lado se sefiala ambién la distribucion de las efciencias del suefio de acierdo a b encontrado en elindice de

Calidad de Suefio de Pittsburgh (Gréafica 14).



Tabla 19. Caracteristicas generales de bs sujetos con Enfermedad de Rarkinson, de aaierdo ala presencia de

alteracion en & calidad del suefio

Con alteracioén del

Sin alteracion del

Caracteristica ~ " p
suefio suefio

Numero de aujetos 12 6

Sexo

Masculino 9 (75) 3 (50)

Femenino 3 (25) 3 (50) 0.289
Edad, afios 55.5 + 11 56.5 + 21 0.888
Escolaridad, afios 1355 758 0.169
Estado avil

Casado 8 (66.7) 5 (83.3)

Viudo 1(8.3) 1(16.7)

Divorciado 1(8.3) 0 (0)

Soltero 1(8.3) 0 (0)

Union libre 1(8.3) 0 (0) 0.753
Ocupacion adual

Jubilado 4 (33.3) 2 (33.3)

Con incapacidad 541.7) 1(16.7)

Ama de casa 1(8.3) 2 (33.3)

Empleado 1(8.3) 0 (0)

Desempleado 1(8.3) 0 (0)

Mecanico 0 (0) 1(16.7) 0.386
Evolucion enfrmedad, afios 145+6.5 95+8 0.397
Estado dinico

On 8 (66.7) 2 (33.3)

Off 4 (33.3) 4 (66.7) 0.180
Escalas

Escala de Fbehn Yahr 2+1 31 0.320

Escala de MDS 355+295 425 +24 0.281

Escala de Beck 11+£10 125+8 0.888

Escala de MMSE 2753 2653 0.218

Fluencia semantica 135 7+3 0.049*

Fluencia bnoldgica 135+4 105 0.033*

Testdel dbujo del reloj 9+15 75 0.156

Montreal Cognitive Assessment 25+45 195 +10 0.132
Medicamentos

Levodopa 11 (91.7) 6 (100) 0.467

Pramipexol 10 (83.3) 5 (83.3) 1.000

Citalopram 2 (16.7) 3 (50) 0.137

Clonazepam 3 (25) 1(16.7) 0.688

Amantadina 1(8.3) 2 (33.3) 0.180

Biperideno 2 (16.7) 1(16.7) 1.000

Rasagilina 2 (16.7) 0 (0) 0.289

DBS 2 (16.7) 0 (0) 0.289

Escitalopram 1(8.3) 0(0) 0.467

Sertralina 1(8.3) 0 (0) 0.467

Imipramina 1(8.3) 0 (0) 0.467

Olanzapina 1(8.3) 0 (0) 0.467

Quetiapina 0 (0) 1(16.7) 0.146
Gabapentina 1(8.3) 0 (0) 0.467

Los dabs se muestran como numero (porcentaje) o mediana + rango intercuartilar.
Valor de p mediante prueba X2 o U de Mann-Whitney. *p<0.05
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mCon alteracion del suefio mSin alteracion del suefio
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Grafica 10.

Distribucion de bs aaracteristicas de bs sujetos con Enfermedad de Rarkinson, de acuerdo a la presencia de alteracion del

suefio
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Grafica 11. Distribucion dela edad, escolaridad ytiempo de ewlucion de & enfermedad delos sujetos con Enfermedad de

Parkinson, de acuerdo a la presencia de alteracion del suefio
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Grafica 12. Distribucién de las escalas en los sujetos con Enfermedad de Parkinson, de acuerdo a la presencia de
alteracion del suefio. a) Escala de Hoehn y Yahr; b) Escala de MDS; c) Escala de Beck; d) Escala de MMSE; e) Fluencia

semantica; f) Fluencia fonolégica; g) Test del dibujo del reloj; h) Montreal Cognitive Assessment

mCon alteracion del suefio mSin alteracién delsuefio
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Grafica 13. Distribucién delos medicamentos de los sujetos con Enfermedad de Parkinson, de acuerdo a la presencia de

alteracion del suefio
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Grafica 14. Distribucién de la eficiencia del suefio en los sujetos con Enfermedad de Parkinson, de acuerdo al indice de

Calidad de Suefio de Pittsburgh
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DISCUSION

En este estudio se aplicaron diversos instrumentos de cuantificaron los sintomas correspondientes a rastornos el
suefio como insomnio, somnolencia ycalidad de suefio, ademas de ofros usados como screening en rastornos cognitivos y
afectivos, con el objetivo de ewaluar la asociacion entre la posologiay el tipo de farmaco utilizado por los pacientes con esta
enfermedad tan incapacitante y frecuente en los servicios de Psiquiatria y Neurologia. Tratamos de caracterizar las quejas
mas frecuentes con respecto a los trastornos del suefio que pudieran referir los sujetos incluidos. Con respecto a los datos
demograficos de la cohorte evaluada encontramos que practicamente dos tercios de la muestra correspondia al sex
masculino (66.7%) y un tercio al femenino (33.2%); la mayoria de los sujetos tenian un adecuado soporte familiar (72.2%),
llamandonos la aencion que lo el 11.1% mostrara sintomas de depesion moderada de aaerdo al hventario de depesién
de Beck (con puntaje mayor o gual a 21)yel DSM-5. El 66% de bs sujetos en edudio £nian mas de dez afios de dagnostico
de enfermedad de Rarkinson (mediana de tempo de ewlucion de 13 afios);algo contrario a lo descrito enotros estudios, ya

que los trastornos del suefio se reportaron en rangos menores, de acuerdo al iempo de ewlucion de la enfermedad.

Aproximadamente la mitad de la muestra 55.6% se encontraba en estado clinico de On, mientras que el 444% en
Off medicamentoso, la mediana de Hbehn yYahr fue de 225, MDS-UPDRS 385 yMMSE 27 punbs, el 944% de bs padentes
se encontraban bajo fratamiento de Levodopa; el 11.1% de la muestra tenia datos de demencia por Parkinson. En nuesto
estudio los pacientes refirieron con respecto a las caracteristicas mas frecuentes del insomnio, estas fueron: el despertar
temprano (72%), somnolencia diurna(55.6%), fatiga (50%), dificultad para mantenerse domido 44.4%) ypreocupaciones por
su patrén de domir (44.4%); en la muestra que presentdé insomnio, lo asociaban mas frecuentemente a “sensacion de r a

» o«

bafio...”,

” o« » o«

preocupacion...”, “a los medicamentos...”, “se me dificulta dormirme...”, sintomas similares a bs que han eportado

en sus estudios, teéricos como Tholfsen, et al. %

Como dab interesante casi un ércio de nuestra poblacién negé dficultad enel inicio delsuefio (38.9%) cuando se
le interrogé directamente, pero al preguntar de forma “indirecta” mediante el indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh se
encontré que el554% presentaba aumento en s latencias del suefio porariba de 31 ninutos ademés de que & mayoria e

los pacientes refirieron asociar su alteracidén del suefio a esta causa.

Al correr este estudio nos topamos con ciertas limitaciones que ciertamente son areas de oportunidad para un futuro, a

continuacién las mencionamos:

o Eltamafo de & muestra es pequefo, sin embargo se obuuvieron resultados estadisticamente significativos, a pesr
de ello convendria realizar nuevos estudios con cohortes mas numerosas tal vez donde se compare grupos n
estimulacion cerebral profunda versus el tratamiento habitual con dopaminérgicos.

e Nos hubiera gustado y sido de gran utilidad el evaluar los pacientes en los que se encontraron francos datos de
alteraciones del suefio mediante otros estudios (test de latencias multiples de suefio, polisomnografia, etc.) y

documentar los hallazgos de los mismos.
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o No se cuenta con una evaluacién concienzuda y propositiva sobre sintomas asociados a trastornos del suefio en
esta poblacion, a pesar de las cifras ya descritas con respecto al porcentaje de pacientes afectados tan solo por
insomnio ysomnolencia excesiva diurna.

e Apesarde que ontamos con instrumentos que ewaldan los tastornos del suefio especificamente en enérmedad de

Parkinson son ignorados por la mayoria de los clinicos.

CONCLUSION

En nuestro estudio clinico no encontramos una asociacién enfre la posologia indicada de los farmacos habituales
para el manejo de h enfermedad de Rarkinson ylos rastornos deldomir, especificamente el insomnio, somnolencia excesiva
diurna y/o alteracién en la calidad del suefio; sin embargo llamé la atencién que las cifras de pacientes con este tipo de
trastornos no se correlacionaron necesariamente con los afios de ewolucion de la enfermedad como generalmente han
sefialado diversos estudios. Por lo ya comentado y debido a que esta entidad junto con los trastornos del dormir meman
fuertemente la calidad de vida y la funcionalidad del padente, legandose a @nfundir con otos diagnésticos como depeesion
y/lo ans iedad con parcial o pobe respuesta a tatamiento, sobre bdo porel dinico no lego, es imperativo que s evalten los
trastornos del suefio propositivamente en toda consulta tanto de Psiquiatria como de Neurologia como parte del abordaje

diagndstico yterapéutico de los sintomas no motores.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD @

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD IM$

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Asociacion entre el tipo de tratamiento actual en pacientes con enfermedad de
Parkinson e insomnio, somnolencia excesiva diurna y calidad del suefio.

México DF, a de de 2017 Numero de registroSIRELCIS:

Introduccion: Lo invitamos a participar en un estudio de investigacion. Antes de decidir si desea participar, queremos informarie
en que consiste. Esta es una carta de consentimiento que le ofrece informacion sobre este estudio. Tiene total libertad para preguntar en
cualquier momento acercade este estudio, y si acepta participar, se le pedira que firme este formulario de consentimiento. Este estudio se
realizara en B UMAE Hospital del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Investigador principal: Héctor Antonio Luquin Gémez.

La justificacion al realizar este estudio se da debido a que hemos visto que la enfermedad de Parkinson es uno de los trastornos
que en medicina cursa con mas sintomas ademas de los clasicamente ya conocidos (rigidez, enlentecimiento y el temblor en reposo), tal es
el caso de:fatiga, somnolencia excesiva diurna, apneadel suefio, suefio no reparador, insomnio, etc., estas alteraciones del dormir, se asocian
con importante disfuncién en b calidad de vida de bs pacientes aun a pesar del apego altratamiento. Por ello, el objetivo de esta investigacion
es describir si hay asociacion entre el tipo de tratamiento que esta tomando actualmente el paciente con diagndéstico de enfermedad de
Parkinson con la presencia y/o severidad del insomnio, somnolencia excesiva diurna y cuantificar su calidad del suefio. Los beneficios del
estudio son el poder contribuir al progreso en el conocimiento del mejor tratamiento de esta enfermedad y poder aportar recomendaciones
para tratar las enfermedades que acompafian a la enfermedad de Parkinson. Los posible riesgo y/o molestia asociados con el estudio son
fatiga, cansancio, posible caidas al evaluar marcha sin embargo se trata de reducir al minimo estos mediante evaluacién en un entorno libre
de ruido y tranquilo, vigilar de cerca la marcha del paciente.

ACLARACIONES:

Procedimiento: Su participacion consistira en contestar de manera voluntaria, clara, honesta y sin presion alguna; por ofro lado el
investigador se compromete a mantener la confidencialidad de sus datos personales. No recibira compensacion econdmica alguna al participar
en el estudio, tampoco tendra que hacer gasto alguno. Se le daran una serie de cuestionarios que nos ayudaran a indagar en su patrén de
suefioy nos daran una idea global de si es que existiera algun trastorno del dormir, otras preguntas interrogan el estado de animo y evaluar
de forma general si existe o no algin grado de deterioro cognitivo; el tiempo aproximado de llenado es de una hora.

B participante podra retirarse de ésta investigacion en el momento que lo decida, sin que esto le afecte de ninguna forma.
Yo he leido y comprendido la informacion

anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informadoy entiendo que los datos obtenidos en el estudio
pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Acepto participar en este estudio de investigacion

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio, podra dirigirse a:
INVESTIGADOR RESPONSABLE: Dr. Davis Cooper Bribiesca. CMN siglo XXI tel 5554090543
COLABORADOR: Dr. Héctor Antonio Luquin Gémez MAT: 98376843. CMN siglo XXI. TEL: 5554667108

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participantes podra dirigirse a: Comisién de Etica e Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono: (55) 56 27 69 00 extension 21230. Correo
electrénico: comisidn.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relaciony firma Nombre, direccion, relaciony firma


mailto:comisi%C3%B3n.etica@imss.gob.mx
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HOJA DE DATOS GENERALES Y USO DE MEDICAMENTOS

Fecha:

57

Nombre: Edad: Sexo:

Estado civi:  Soltero ( ) Casado ( ) Unionlibre ( ) Separado( ) Divorciado( ) Viudo ( ) Oto( )

Escolaridad (Ultimo afio o0 semestre concluido):
Ocupacion actual:
Ocupacién anterior (en su caso):
Enfermedades que padece:

Afios de diagndstico con enfermedad de Parkinson:

Tratamientos (anote cada medicamento que toma actualmente y el horario exacto, anotando por ejemplo datos como tomarlos

junto con alimentos):

¢Desde hace cudnto tiempo toma cada uno de los medicamentos que anotd en la pregunta anterior? (Apunte el tiempo en meses)

[

¢

¢A que causa atribuye su insomnio?

IS

; Desde hace cuénto iempo padece insomnio? (Apunte el tiempo en meses)

Duerme usted hien? ¢ Esta satisfecho con su suefio?
Si( ) No() Si( ) No()

Insomnio
¢ Tiene dificultades para empezar & GOIMIF?... .. .. s oot o et e s e e et e e e e e e e e e e e e e e aen eanean een e

¢ Despierta antes de lo deseado? ..

Experimenta alguna de las siguientes molestias debido a la dificultad para dormir en la noche:
a) Fatoa... .
b) Fallas en Ia atenmon concemramon 0 memoria. .............
) Disfuncién social o vocacional o pobre desempeno escolar
) Alteracién del estado de animo o irritabilidad...
) Somnolencia diurna... .
f) Reduccién en la monvamon energla 0 |n|C|auva
g) Tendencia a los errores o accidentes en el trabajo 0 al conduur .
h) Angusta, dolor de cabeza, o sintomas gastrointestinales (p. €j. amdez eslrenlmlento dlarrea constantes
e
)

D o O

tc) en respuesta a la PErdida 8 SUETID...... ..o vevo i e i et et et et et e et e e e

¢ Tiene dificultades para mantenerse dormid? ... .. .. .eeee veree e e e e e

¢ Siente que su suefio no es reparador oes de mala calldad’>
¢ Estas dificultades ocurren a pesar de tener oportunidad y cwcunstanmas sansfactorlas para dorm|r7 ...................

Preocupaciones POr €1 SUBTIO. .. ... ... ve s e v ittt it e e e et ee e e e s e e e e aen e an e an e en e e e e e

00 000000D 0opode

=

00 0000000 00000
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ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH
(Epworth sleepiness scale, ESS)

Fecha:

Nombre: Edad: Sexo:

Instrucciones: las siguientes preguntas se relacionan con la posibilidad que tiene de quedarse dormido o de
‘cabecear” en diferentes situaciones. Marque la opcién que corresponda alo que sienta en las Gltimas 4 semanas.
Si no ha hecho algunas de estas cosas recientemente, trate de imaginar como le afectarian.

¢ Qué tan probable es que usted “cabecee” o se quede dormido?

1. Sentado leyendo:

0 Nunca cabecearia 0 me quedaria dormido.

1 Ligera probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.

2 Moderada probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.
3 Alta probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.

2. Viendo television:
0 Nunca cabecearia 0 me quedaria dormido.
1 Ligera probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.
2 Moderada probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.
3 Alta probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.

3. Sentado sin hacer nada en un lugar pablico (p. ej. unasala de espera, cine, etc.):

0 Nunca cabecearia 0 me quedaria dormido.

1 Ligera probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.

2 Moderada probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.
3 Alta probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.

4, Como pasajero en un carro o autobds en viajes de mas de 1 hora:

0 Nunca cabecearia 0 me quedaria dormido.

1 Ligera probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.

2 Moderada probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.
3 Alta probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.

5. Acostandose a descansar por la tarde si su trabajo se lo permite:

0 Nunca cabecearia 0 me quedaria dormido.

1 Ligera probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.

2 Moderada probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.
3 Alta probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.

6. Sentado platicando con alguien:

0 Nunca cabecearia 0 me quedaria dormido.

1 Ligera probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.

2 Moderada probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.
3 Alta probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.

7. Sentado después de la comida sin haber tomado bebidas alcohdlicas:

0 Nunca cabecearia 0 me quedaria dormido.

1 Ligera probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.

2 Moderada probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.
3 Alta probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.

8. En un carro o autobus mientras se detiene por pocos minutos en el trafico:

0 Nunca cabecearia 0 me quedaria dormido.

1 Ligera probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.

2 Moderada probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.
3 Alta probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido.

Total:




ESCALA DEL SUENO EN LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

(Parkinson’s Disease Sleep Scale, PDSS)

Nombre:

Edad:

Fecha:

60

Sexo:

¢ Como calificaria usted lo siguiente, basandose en la experienciade su Ulima semana?

Instrucciones: Sefale con una cruz la respuesta elegida.

1. Lacalidad global de su suefio nocturno ha
sido:

Horrible©

Excelente

2. ¢Ha tenido dificultad para quedarse
dormido/a por la noche?

Siempre©

Nunca

3. ¢ Le ha costado mantenerse dormido/a?

Siempre©

Nunca

4. ; Hasentido usted agitacion enlas piernas
0 en los brazos por la noche, que le haya
interrumpido el suefio?

Siempre©

Nunca

5. ¢ Ha estado usted inquieto en la cama?

Siempre©

Nunca

6. ¢Ha tenido usted suefios desagradables
durante la noche?

Siempre©

Nunca

7. ¢Ha tenido wusted alucinaciones
desagradables durante la noche (ver u oir
cosas que le han dicho que no existian)?

Siempre©

Nunca

8. ¢ Se ha levantado usted por la noche para
orinar?

Siempre©

Nunca

9. ¢Ha tenido usted incontinencia urinana
porque ha sidoincapazde moverse debido a
las fases “off" (estado de inmovilidad casi
total porque los efectos de lamedicacionhan
pasado)?

Siempre©

Nunca

10. ¢Ha sentido usted adormecimiento u
hormigueo en los brazos o piernas que le
haya despertado por la noche?

Siempre©

Nunca

11. ¢ Hatenido usted calambres musculares
dolorosos en los brazos o piernas mientras
dormia por la noche?

Siempre©

Nunca

12. ¢ Se hadespertado usted temprano por la
mafiana con posturas dolorosas en los
brazos o en las piernas?

Siempre©

Nunca

13. ¢Ha sentido usted temblor al
despertarse?

Siempre©

Nunca

14. ¢ Se ha sentido usted cansado/a y con
suefio tras despertarse por la mafiana?

Siempre©

Nunca

15. ¢Se ha dormido usted de foma
inesperada durante el dia?

Frecuentemente©

a 5
4 5
a4 5
a4 5
4 5
4 5
4 5
a4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
a4 5
4 5

6 i
6 7
6 7
6 7
6 7
6 o
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7 4

Nunca

Total:
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ESCALA SCOPA-SUENO
(Scales for Outcomes in Parkinson’s Disease-Sleep, SCOPA-S)

Fecha:

Nombre: Edad: Sexo:

Este cuestionario, nos ayuda a evaluar en qué medida ha tenido usted problemas con su patron de suefio durante
dltimo mes. Algunas preguntas se refieren especificamente a problemas nocturnos del suefio, por ejemplo,
dificultad para conciliar el suefio o incapacidad para dormir. Otras preguntas tratan sobre problemas diurnos del
suefio, como despertar faciimente y dificultad para mantenerse despierto. Instrucciones: Sefiale con una cruz la
respuesta elegida.

1. Subescala de sintomas nocturnos: Por favor califique la gravedad de su actual problema(s) de suefio en el

dalimo mes:
No Un poco Bastante Mucho

1. ¢Ha tenido problemas para dormirse tras echarse a dormir por la noche? O O O O
2. ¢Hasta qué punto cree que se ha despertado demasiado a menudo? O O O O
3. ¢ Hasta qué punto cree que ha estado despierto demasiado tiempo mientras O O O O
permanecia acostado durante la noche?
4. ¢Hasta qué punto cree que se ha despertado demasiado temprano porla O O O O
mafiana?
5. ¢Hasta qué punto cree que ha dormido demasiado poco durante la noche? O O O O

En conjunto, ¢cémo ha dormido usted por lanoche durante el mes pasado?:

Muy bien Bien Bastante bien  Ni muy bien  Bastante mal Mal Muy mal
ni muy mal
O O O O O O O
2. Subescala de somnolencia diurna:
Por favor califique la gravedad de su actual problema(s) de suefio en el Gltimo mes:
Nunca Aveces  Demanera Frecuente
normal mente

1. ¢ Con qué frecuencia se ha dormido inesperadamente durante el dia? O O O O
2. ¢Con qué frecuencia se ha dormido mientras estaba sentado O O O O
tranquilamente?
3. ¢Con qué frecuencia se ha dormido mientras estaba viendo la O O O O
television o leyendo?
4. ¢Con qué frecuencia se ha dormido mientras estaba hablando con O O O O
alguien?
5. ¢Ha tenido problemas para permanecer despierto durante el dia? O O O O
6. ¢Ha apreciado como un problema el dormirse durante el dia? O O O O

Subescala de sintomas nocturnos:

Subescala de somnolencia diurna:

item adicional (No se sumaa calificacion global):

Puntaje global:
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INDICE DE SEVERIDAD DEL INSOMNIO

Fecha:

Nombre: Edad: Sexo:

Este indicador nos servira para conocer el grado de dificultad que usted tiene para dormir. Para cada pregunta
encierre en un circulo el nimero que mejor describa su respuesta:

Por favor indique el grado de dificultad que ha tenido para dormir en el Gltimo mes:

Ninguna Leve Moderada Grave Muy grave
1. Dificultad para quedarse domido(a): 0 1 2 3 4
2. Dificultad paramantenerse dormido(a): 0 1 2 3 4
3. Problemas debido a que se 0 1 2 3 4

despierta muy temprano:

4. ¢Qué tan satisfecho(a)/ insatisfecho(a) esta con su patrén actual de suefio?

Muy Satisfecho(a) Moderadamente Insatisfecho(a) Muy
satisfecho(a) satisfecho(a) insatisfecho(a)
0 1 2 3 4

5. ¢Quétanevidente usted cree que es su problema de suefio para otras personas, en relacion con el deterioro de su
calidad de vida?

Nada evidente Un poco Ago Mucho Muy
evidente
0 1 2 3 4

6. ¢Qué tan preocupado(a)/ angustiado(a) esta respecto de su problema actual de suefio?

Nada Un poco Algo Mucho Muy
preocupado(a) preocupado(a)
0 1 2 3 4

7. ¢ Actualmente, en qué grado considera que su problema de suefio interfiere con su actividad diaria (por ejemplo,
fatiga durante el dia, estado de animo, habilidad para funcionar en el trabajo/labores domésticas, concentracion,
memoria, etc.)?

No interfiere Un poco Algo Mucho Extremadamente
0 1 2 3 4

Total:




INDICE DE CALIDAD DEL SUENO DE PITTSBURGH

(Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI)

Nombre:

Edad:

63

Fecha:

Sexo:

Las siguientes preguntas hacen referencia a la manera en que ha dormido durante el Gltimo mes. Intente responder de la
manera mas exacta posible, lo ocurrido la mayor parte de los dias y noches del ultimo mes. Por favor conteste TODAS las

preguntas.
Durante el ultimo mes, jcudl ha sdo, usualmente, su hora de amstarse?

1.
2.

Durante el ultimo mes, scuanto iempo ha &rdado en domirse en s noches?

(Apunte el tiempo en minutos)

Durante el Ultimo mes, ja qué hora se ha estado levantando porla mafiana?

¢Cuantas horas calcula que haba domido verdaderamente cada noche durante el itimo mes?
(el tiempo puede ser diferente al que permanezca en b cama) (Apunte las horas que cree haber dormido)

Para cada una de las siguientes preguntas, elijala respuesta que mas se ajuste a su caso. Por favor, conteste TODAS las
preguntas.

5.

Durante el dltimo mes, cuéntas veces ha €nido
problemas para dormir a causa de:
a) No poder conciliar el suefio en la primera
media hora:
() Ninguna vez en el ultimo mes
() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana
() Tres o mas veces a la semana

b) Despertarse durante la noche o de
madrugada:
() Ninguna vez en el ultimomes
() Menos de una vez ala semana
( ) Una o dos veces ala semana
() Tres o mas veces a la semana

c) Tener que levantarse para ir al sanitario:
() Ninguna vez en el ultimo mes
() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana
( ) Tres o mas veces a la semana
d) No poder respirar bien:
() Ninguna vez en el dltimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana
( ) Tres o mas veces a la semana

oser o roncar ruidosamente:

) Ninguna vez en el ultimo mes

) Menos de una vez a la semana
) Una o dos veces a la semana

) Tres o mas veces a la semana

e)

-
(
(
(
(

Sentir frio:

() Ninguna vez en el ultimo mes
() Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana
() Tres o mas veces a la semana
g) Sentir demasiado calor:

() Ninguna vez en el ultimo mes
() Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana

( ) Tres o mas veces a la semana
h) Tener pesadillas o “malos suefios™
() Ninguna vez en el ultimo mes

() Menos de una vez ala semana
( ) Una o dos veces a b semana

() Tres o mas veces ala semana

i) Sufrir dolores:
() Ninguna vez en el ultimo mes
() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces ala semana
() Tres o mas veces a la semana

j) Otras razones (por favor describalas a
continuacion):

() Ninguna vez en el Gltimo mes
() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces ala semana
() Tres o mas veces a la semana

Durante el Ultimo mes ;cémo valoraria, en
conjunto, la calidad de su dormir?

( ) Bastante buena

( ) Buena

() Mala

( ) Bastante mala

Durante el ultimo mes, ¢ cuantas veces habra
tomado medicinas (por su cuenta o r ecetadas
por el médico) para dormir?

() Ninguna vez en el ltimo mes

() Menos de una vez a la semana

() Una o dos veces ala semana

() Tres o mas veces a la semana

Durante el ultimo mes, jcuantas veces ha
sentido somnolencia mientras conducia, comia
o desarrollaba alguna otra actividad?

(' ) Ninguna vez en el ultimo mes

() Menos de una vez a la semana

( ) Una o dos veces ala semana

() Tres o mas veces a la semana

Durante el ultimo mes, ¢ ha representado para
usted mucho problema el “tener animos” para
realizar alguna de las actividades detalladas en
la pregunta anterior?

() No hay problema en absoluto

() Sélo un problema muy leve

() Algo de problema

() Un problema muy grande

10. ¢ Tiene compafero(a) de cama o de habitacion?

() No tengo compafiero(a) dec ama, ni de
habitacion

( ) Tengo pareja o compafiero(a) pero duerme en
otra habitacion

() Tengo parejaen la misma habitacién, pero no
duerme en la misma cama

() Tengo pareja que duerme en la misma cama

Si tiene compafiero(a) de habitacion o parepa
de cama, preguntele a él/ella cuantas veces en
el ultimo mes USTED ha presentado:

a) Ronquido fuerte:

() No durante el dltimo mes

() Menos de una vez por semana

() Una o dos veces por semana

() Tres 0o mas veces por semana

b) Pausas respiratorias largas mientras
duerme:

) Ninguna durante el ultimo mes

) Menos de una vez por semana

) Una o dos veces por semana

) Tres 0 mas veces por semana

A~~~

c)Contracciones o sacudidas de las piernas
mientras duerme:

(' ) Ninguna durante el ultimo mes

() Menos de una vez por semana

() Una o dos veces por semana

() Tres o mas veces por semana

d)Episodios de desorientaciéon o confusion
durante el suefio:

(' ) Ninguna durante el ultimo mes

() Menos de una vez por semana

() Una o dos veces por semana

() Tres o mas veces por semana

e) Otra alteracion mientras usted duerme,
por favor describala:

) Ninguna durante el dltimo mes
) Menos de una vez por semana
) Una o dos veces por semana
) Tres 0 mas veces por semana

—~ e~

Horas en cama: Horas de suefio; Eficiencia de suefio
Componente 1 G ompofs:nite: 3:

GComponente 2 Gomponente 6

Componente 3 Componente 7-

Componente 4- Puntaje global:




INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK 64
(Beck Depression Inventory, BDI)

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion cada una. A continuacion, sefiale cudl de las afirmaciones de
cada grupo describe mejor como se ha sentido durante esta Ulima semana, incluido en el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una

afirmacion que considere aplicable a su caso, marquela también. Aseglrese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la
eleccion, (se puntuara 0-1-2-3).

1. ( ) Nome siento triste. 12. ( ) No he perdido el interés por los demés.
() Me siento triste. () Estoy menos interesado en los demas que antes.
() Me siento friste continuamente y no puedo dejar de estarlo. () He perdido la mayor parte de miinterés por los demas.
() Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo. () He perdido todo el interés por los demas.
2. () Nome siento especialmente desanimado respecto al futuro. 13. ( ) Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
() Me siento desanimado respecto al futuro. () Evito tomar decisiones més que antes.
() Siento que no tengo que esperar nada. () Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
() Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran. () Yame es imposible tomar decisiones.
3. () Nome siento fracasado. 14. () Nocreo tener peor aspecto que antes.
() Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas. () Me temo que ahora parezco mas Vviejo 0 poco afractivo.
() Cuando miro hacia atrés, sélo veo fracaso tras fracaso. () Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me
() Me siento una persona totalmente fracasada. hacen parecer poco atractivo.
() Creo que tengo un aspecto horrible.
4. () Las cosas me satisfacen tanto como antes.
() Nodisfruto de las cosas tanto como antes. 15. () Trabajo igual que antes.
() Yanoobtengo una satisfaccion auténtica de las cosas. () Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
() Estoy insatisfecho o aburrido de todo. () Tengo que obligarme mucho para hacer algo.
() No puedo hacer nada en absoluto.
5. () No me siento especialmente culpable.
() Me siento culpable en bastantes ocasiones. 16. () Duermo tan bien como siempre.
() Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones. () No duermo tan bien como antes.
() Me siento culpable constantemente. () Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver
a dormir.
6. () Nocreo que esté siendo castigado. () Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a
() Me siento como si fuese a ser castigado. dormir.
() Espero ser castigado.
() Siento que estoy siendo castigado. 17. () Nome siento mas cansado de lo normal.
() Me canso més facilmente que antes.
7. () Noestoy decepcionado de mi mismo. () Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
() Estoy decepcionado de mi mismo. () Estoy demasiado cansado para hacer nada.
( ) Me da verglienza de mi mismo.
() Me detesto. 18. () Mi apetito no ha disminuido.
() Notengo tan buen apetito como antes.
8. () Nome considero peor que cualquier ofro. () Ahora tengo mucho menos apefito.
() Me autocritico por mis dehilidades o por mis errores. () He perdido completamente el apetito.
() Continuamente me culpo por mis faltas.
() Me culpo por todo lo malo que sucede. 19. ( ) Ultmamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
() He perdido mas de 2 kilos y medio.
9. ( ) Notengo ningin pensamiento de suicidio. () He perdido méas de 4 kilos.
() A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria. () He perdido més de 7 kilos. Estoy a dieta para adelgazar: Si ( ) No ( )
() Desearfa suicidarme.
() Me suicidaria si tuviese la oportunidad. 20. ( ) Noestoy preocupado por mi salud mas de lo normal.
() Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar
10. ( ) Nolloro més de lo que solia llorar. de estdmago o estrefimiento.
() Ahoralloro més que antes. () Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo
() Lloro continuamente. mas.
() Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera. () Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de
pensar en cualquier cosa.
11. ( ) Noestoy mas iritado de lo normal en mi.
() Me molesto o irrito més facilmente que antes. 21. () Nohe observado ningin cambio reciente en mi interés.
() Me siento iritado continuamente. () Estoy menos interesado por el sexo que antes.
() No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme. () Estoy mucho menos interesado por el sexo.
() He perdido totalmente mi interés por el sexo.

Total:




EXAMEN MINIMENTAL DE FOLSTEIN

(Minimental State Examination, MMSE) 65
Fecha:
Nombre: Edad: Sexo:
Afios de escolarizacion: Para personas con 3 0 mas afios de escolaridad.

PUNTEO | CALIFICACION | (De unpunto por cada respuesta correcta)

ORIENTACION

5 ( ) - ¢Que fechaes hoy?..¢Qué dia de la semana es hoy?
- ¢Cudl es el afio?

- ¢ Cuél es el mes?

- ¢Cual es el dia?

- ¢ Cudl es laestacion del afio?

5 ( ) - ¢En dénde estamos ahora?, Digame el nombre delhospital
-¢ En qué piso estamos?

-¢En qué ciudad estamos?

-¢En qué estado vivimos?

-¢,Qué pais estamos?

REGISTRO

3 ( ) - Repita estas palabras: Caballo, peso, manzana
(Anote un punto cadavez que la palabra sea correcta)

ATENCION Y CALCULO

Sitiene 100 pesosy me los dade siete en siete, ¢,cuantos le quedan?
(Anote un punto cada vez que ladiferencia sea correcta aunque la anterior fuera incorrecta)

5 ( ) -93
- 86
-79
-72
- 65
MEMORIA
¢Recuerda usted las tres palabras que le dije antes? digalas
3 ( ) - Caballo
- Peso
- Manzana
LENGUAJE Y CONSTRUCCION
2 ( ) - Muestre el relojy diga: ¢ Qué es esto?
- Muestre el boligrafo y diga: ¢ Qué es esto?
1 ( ) - Repita la siguiente frase: Ni si, ni no, ni pero
3 ( ) - Tome el papel conlamano izquierda

- Doblelo porlamitad y
- Péngalo en el suelo (Un punto por cada orden bien ejecutada)

1 ( ) - Lea esto y hagalo que dice:
1 ( ) - Escriba una frase como si estuviera contando algo en una carta
1 ( ) - Copie este dibujo

Total:




Nombre:

PRUEBA DEL DIBUJO DEL RELOJ
(Clock Drawing Test, CDT)

Edad:

Fecha:

66

Sexo:

Total:




MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) omrae s de macimientor
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) estudios: FECHA:

Sexo:
T Obuarun ol oreeyoe3
/ Coglt?rboel (3 puntos)
Final '," RS
Comienzo
[ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 |_/5

Contomo Nimeros Agujas
IDENTIFICACION

Lea la lista de palabras, €l I
m paciente debeprepetirias. RGSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL RQIO

Haga dos intentos. - Sin
Reguérd eselas 5 minutos ler intento I puntos
mas tarde. 2 intento

ATENCION Lea la seie de nimeros (1 nimero/seg.) B padente debe epetita. [ ] 218 5 4

B padente debe repetita alainversa. [ | 7 4 2 /e

Llea laseie de letras. H padente debe dar un gdpecito con la mano cada vez que se diga laletra A No se asgnan puntos s > 2 erores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |_ /1

Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [ ]o3 [ 186 [ 179 [ 172 [ 165
40 5sustraccionescorrectas: 3puntos, 20 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: Opuntos. _f 3
LENGUAJE Repeti: B gato se esconde bajo el sofd cuando los perros entran enla sla. [ ] Epero que él e entreque el mensae una vez que ela e lopida [ ] _{‘ 9
Fuidez del lenguaje. Dedir € mayor nimero pesble de palabras que comiencen po laletra "P' en 1 min. [ ] (N > 11 palabras) /1
ABSTRACCION Smilitud entre p. €. manzana-naranja = fiuta [ ] trenbiddeta [ ] relojregla /o
200 3: 1000 3. pJe M Debe acodarse de laspalabras | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL RQJIO Puntos por /5

SIN PISTAS [ ] [ ] [ ] [ I [ ] recuerdos =
SN PISTAS
. Pista de categoria Unicamente
Optativo
Pista eleccion multiple

ORIENTACION Mes [ ] fi [ ] Dia dela

semana [ ] Lugar

[ ] Dia del mes [ ]
(fecha)

© Z Nasreddine MD Versién 07 noviembre 2004 Normal >26/30 TOTAL __/30

W .mocutesl.org Afadir 1 punto sitiene <12 afios de estudiosJ

[ ] Localidad _,fé




Sociedad de Movimientos Anormales -Escala de Evaluacion de la Enfermedad de Parkinson Unificada

68

(Movement Disorder Society - Unified Parkinson's Disease Rating Scale, MDS-UPDRY)
Hoja de evaluacion

Fecha:
Nombre: Edad: Sexo:
1.A Fuente deinformacion [ Paciente 3.3b | Rigidez—MSD
[JCuidador —
[] Paciente + Cuidador 3.3c [Rigidez—MSI
Parte | 3.3d | Rigidez—MID
1.1 Deterioro cognitivo 3.3e | Rigidez—-MIl
1.2 | Alucinaciones ypsicosis 3.4a | Golpeteo de dealos tapping- Manodcha.
1.3 Estado de animo depresivo 3.4b | Golpeteo de delos tapping- Manoizda.
1.4 Estado deé&nimo ansoso 3.5a | Movimientos de bs manos— Mano dcha.
1.5 Apatia 3.5b | Movimientos de Bs manos— Mano izda.
1.6 Manifestaciones del SDD 3.6a | Pronacién-supinacion—Manodcha.
1.6a | ;Quién eda cumplimentando el [ Paciente 3.6b | Pronacién-supinacion— Manoizda.
cuestionario? [ Cuidador 3.7a | Golpeteo oon los dedosde bs pies— Pie
[JPaciente + Cuidador derecho
1.7 Problemas desuefio 3.7b | Golpeteo oon los dedosde bs pies— Pie
izquierdo
1.8 Somnolencia diurna 3.8a | Agilidad con las piernas— Piema derecha
1.9 Dolor y ofras sensaciones 3.8b | Agilidad oon las piemas— Pierna izquierda
1.10 | Problemasurinarios 3.9 Levantarse de b dlla
1.11 | Problemas deestrefiimiento 3.10 | Marcha
1.12 | Mareo al ponerse depie 3.11 | Congelacién de b marcha
1.13 | Fatiga 3.12 | Estabilidad postural
Parte Il 3.13 | Postura
2.1 Hablar 3.14 | Espontaneidad glbal de movimientos
2.2 Salivacion ybabeo 3.15a| Temblor podural — Mano derecha
2.3 Masticacién ydeglucion 3.15b| Temblor postural - Manoizquierda
2.4 | Comer/manejarcubiertos 3.16a| Temblor de acion—Mano derecha
2.5 Vestirse 3.16b| Temblor de aciéon— Manoizquierda
2.6 Higiene 3.17a| Amplitud deltemblor de eposo — MSD
2.7 Escritura 3.17b| Amplitud del ttmblor de eposo — MSI
2.8 Hobbies y otras actividades 3.17c| Amplitud deltemblor de eposo — MID
29 Darse la welta encama 3.17d| Amplitud deltemblor de eposo —MII
2.10 | Temblor 3.17e| Amplitud deltemblor de eposo —
Labio/mandibula
2.11 | Levantarse de h cama 3.18 | Persistencia del ttmblor dereposo
2.12 | Marcha yequilibrio ¢Discinesias presentes? [ONo []Si
2.13 | Congelacioén alcaminar ¢ Estos movimientos interfirieron con la [ONo []Si
exploracion?
3a ¢El padente toma medicacion? [ONo []Si Estadios de Fbehn y Yahr
3b Estado dinico delpaciente [JOff [JOn Parte IV
3c ¢El padente toma levodopa? [No [Si 41 Tiempo con discinesias
3.c1 | Tiempo dede la ulimadosis: 4.2 Impacto funcional de bsdiscinesias
Parte Il 4.3 Tiempo enOFF
3.1 Lenguaje 4.4 Impacto funcional de bsfluctuaciones
3.2 Expresion facial 4.5 Complejidad de bs fluctuacionesmotoras
3.3a | Rigidez-Cuello 4.6 Distonias dolorosas en edado OFF

Total parte I:
Total parte II:
Total parte IlI:
Total parte IV:
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